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1) INTRODUCCION
Estas dos intervenciones plásticas

de la cavidad bucal tienen relación
con tejidos blandos, pero eventuai-
mente pueden interesar la sustan­
cia ósea maxilar, como ocurre en
el caso de la frenectomía labial su­
perior.

Obedecen, por lo menos, a cua­
tro finalidades:

a) Preventiva, cuando se desea
evitar su influencia perjudicial en
la normal erupción de las piezas
dentarias incisivas superiores, ca­
so del frenillo labial anormal en

* La casuística base de este trabajo está
constituida por pacientes operados en el
Servicio de Cirugía Bucal Infantil de la
Facultad de Odontología (a cuyo frente es­
tuvimos desde 1960 hasta 1962) y en nues­
tra práctica privada.

—Los dibujos pertenecen a nuestra Asis­
tente, Srta. Julia Martínez.

** Tacuarembó 1417 ap. 5. Tel. 41.42.20
Montevideo^

la época pre-erupiiva de esos ór­
ganos dentarios (Figs. 1, 2, 4, 5), o
prevenir anomalías de fo n a c ió n
(dislalias), caso del frenillo lingual
(Fig. 21) en la época de la segun­
da infancia;

b) Protética, en ocasión de la
instalación de aparatos fijos o re­
movibles, con el fin de facilitar o
permitir su buena estabilidad o re­
tención;

c) Ortodóncico-ortopédica, cuan­
do, con el fin de instaurar una te­
rapia de este orden debe extirpar­
se previamente uno- o ambos freni­
llos para permitir la colocación de
los aparatos respectivos;

d) Curativa, cuando dichas bri­
das aparecen lesionadas o trauma­
tizadas por la presencia de apara­
tos protéiicos, ortodóncicos u orto­
pédicos ya existentes.

2) EL FRENILLO LABIAL -
CONCEPTOS GENERALES

Diversos autores, Jacobs 8, Monti s,
Kelsey9, han clasificado las bri­
das labiales teniendo en cuenta su
estructura anatómica y su confor­
mación exterior, aconsejando extir­
par determinadas formas y no tocar
otras. Sin embargo, creemos que no
se puede basar la decisión opera­
toria solamente en la configuración
del frenillo, sino que es necesario
relacionarla con la edad del pa-
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cíente y  los factores locales exis­
tentes. Así, un frenillo lab ial que
a  los dos años parece  ser patoló­
gico (Figs. 13 y  14), a  los cinco pue­
de ser totalmente norm al (sin que
h a y a  experim entado cam bios en su
constitución anatóm ica) y, por con­
siguiente, no debe  ser operado. Por
eso consideram os un error indicar
la  frenectom ía lab ial superior a n ­
tes de los cuatro y  medio o cinco
años, como con cierta frecuencia se
hace.

Con respecto a  la  ed a d  en que
debe  ser operado, existe diversidad
de opiniones. H ay q u ie n e s 9 creen
que la  mejor época p a ra  la inter­
vención es el momento de la  ca ída
de los incisivos tem porarios y su
reem plazo por los perm anentes;
qu ienes9 ubican ese momento cuan ­
do h acen  erupción los incisivos late­
rales; y  aquellos 3 que estim an que
la  m ejor época es la  anterior a  la
erupción de los temporarios.

No com partim os estas últim as
opiniones por lo expresado ya, en
el sentido de que un a  brida pseudo
patológica en ese  momento, pue­
de norm alizarse p a ra  la  época del
recam bio antera-superior. (Figs. 13
y  14).

En consecuencia, consideram os
que el mejor criterio es ubicar la
intervención en  el período que co­
m ienza con la  pérd ida  de fijación
de las piezas incisivas tem porarias
anteriores por la  proxim idad de los
gérm enes perm anentes y  que se ex­
tiende h as ta  el momento en que
aque llas caen  espontáneam ente y
se presen tan  los incisivos perm a­
nentes en erupción coronaria p a r­
cial. Por consiguiente creem os que
no se puede fijar u n a  ed ad  óptim a
p a ra  la  intervención por las varia­
ciones lógicas que m uestra el pro­
ceso eruptivo dentario. Pero en prin­

cipio y  p a ra  estab lecer u n a  norm a
general, puede decirse que  la  fre­
nectom ía labial debe  efectuarse en ­
tre los cinco y  los siete años, pero
nunca an tes de e sa  época.

3) EL FRENILLO LINGUAL -
CONCEPTOS GENERALES

El frenillo lingual o b rida lingual
anterior (puede, en  algunos casos
existir bridas linguales laterales,
aunque son raras), es tá  formado
superficialm ente por tejido lam inar
y  en  la  porción profunda por fibras
m usculares y /o  m em branosas.

C uando tiene características de
anorm alidad, por su insersión su­
perior m uy próxim a a l extremo lin­
gual o por su g ru esa  o com pacta
conformación anatóm ica, puede ori­
ginar:

a) Trastornos foniátricos, disla­
lias, arrastre  verbal (en "perro” di­
ce "pero"; en "ferrocarril” dice fe-
rocaril”), que con el p aso  del tiem­
po pueden provocar trastornos psi­
cológicos de im portantes consecuen­
cias;

b) Dificultades en  la  autoclisis
buco-dental. El extremo lingual no
puede recorrer los espacios vesti­
bu lares p a ra  efectuar la  moviliza­
ción de los restos alimenticios, los
cuales, por consiguiente, son com­
primidos por las m ejillas y  los la ­
bios y em paquetados en los e sp a ­
cios interdentarios, con las previsi­
bles consecuencias en cuanto al
aum ento de la  m orbilidad dentaria,
gingival y  ósea de reborde y  peri-
ápice;

c) Dificultad para la  debida for­
m ación del "bolo alimenticio", lo
que trae ap are jad o  que el niño tri­
ture poco los alim entos, los deglu­
ta  precozm ente y  origina digestio­
nes lentas y  poco recom pensantes.
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Figu ra 3
F I G .  1. — D iastem a Ínter incisivo con ejes de am bas piezas paralelos, p arcial erupción delateral derecho, con ligera rotación por dism inución de espacio; ausencia clínica del lateralizquierdo por la misma razón.

Figu ra 4

F I G . 2. — G ruesa brida labial de franca insersión palatina que ha originado divergenciaapical en los ejes del los incisivos centrales, grande e irregular diastem a, giro versión deesas piezas y detención eruptiva de los incisivos laterales.F I G . 3. — Este frenillo  ha retardado el avance intra óseo del germ en perm anente y laesfo'.iación consiguiente del incisivo central derecho tem porario.F I G .  4. — L a presencia clín ica del incisivo central se ve retardada y m odificada en sucorre*ta posición por la brida lab ial. L a intervención a tiem po hubiera dism inuido o an u ­lado la anom alía de erupción y  de posición (Radiográficam ente se apreció convergenciaapical de am bos incisivos.)
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4) FRENECTOMIA LABIAL SUPE­
RIOR - TECNICA QUIRURGICA

No nos referiremos a  la prepara­
ción m ediata del paciente ni al pre­
operatorio inmediato porque son los
quo corresponden a  toda interven­
ción quirúrgica.

Hemos tomado en consideración
lo que nos ha  parecido mejor en
cada técnica descrita 2> 3>6- 5, modifi­
cando algunos pasos, eliminando
otros, de m anera que esta interven­
ción sea de fácil y eficiente realiza­
ción. Por lo tanto, estimamos que
la que se describe no debe llamar­
se una técnica estrictamente perso­
nal.

Enumeraremos en forma sintética
los pasos que realizamos en esta
intervención:

1) En los casos necesarios hace­
mos premedicación inmediata del
paciente, aplicando las reglas de
Clark y  Young en cuanto a  la do­
sis de hipnótico, sedante y /o  tran­
quilizante.

2) Analgesia local por infiltración.
El ayudante mantiene el labio ten­
so. Comprimimos el tejido labial
con el dedo, a  la  altura del surco
vestibular e insertamos sub mucosa
una aguja nueva de calibre 36,
m ontada en jeringa metálica tipo
Carpule. Inyectamos una o dos go­
tas, esperamos diez segundos, com­
pletamos hasta  0.5 cm :i, profundi­
zamos la aguja por debajo del fre­
nillo, depositamos algunas gotas
más en el trayecto y, ya el extremo
de la aguja en el lado opuesto a  su
insersión, depositamos otros 0,5 cm3.
A continuación inyectamos 2 o 3
gotas en la papila interdentaria,
hacia  palatino. Es decir que, en to­
tal, empleamos aproximadamente
1,5 cm3 de solución anestésica al
2%, con vasoconstrictor.

3) Pinzamos el frenillo en su par­
te media con una hemostática mos­
quito de extremo curvo, de modo
que h ag a  contacto con el reborde.
(Fig. 8) Hacemos una incisión en
V que parte de ambos lados de- los
extremos de la pinza y cuyo vér­
tice contornea la papila  interincisi­
v a  por palatino, según el lugar de
insersión del frenillo, lo que se de­
termina por la  isquemia que origi­
na  su tracción. Este corte debe in­
cluir el periostio. En algunos casos
—muy pocos— cuando el hueso in-
terradículo - centrales es prominen­
te y denso, con una fresa redonda
montada en turbina tallamos un
canal vertical desde el extremo de
la  hemostática hasta  la  papila in­
terincisiva. Esto lo hacemos princi­
palmente cuando los incisivos late­
rales están haciendo erupción, para
facilitar la mesialización de los cen­
trales.

4) Bajamos ligeramente el m an­
go de la hemostática y por encima
de sus extremos curvos hacemos un
corte con tijera curva de Me Indoe
de suerte que al terminar el corte
se separa la pinza de la  herida, de­
jando esquematizado un rombo ver­
tical. Con una torunda de gasa  ha­
cemos la hemostasis. (Fig. 9).

5) Hacemos sutura con aguja
curva e hilo negro de algodón
N° 50 a  puntos interrumpidos, des­
de el borde superior de la herida
hasta donde comienza el reborde
gingival. La parte inferior del rom­
bo queda sin sutura. La hemostasis
se hace espontáneamente, en po­
cos minutos. (Figs. 10 y 11).

6) Despedimos al paciente sin
otra indicación que la  de reposo
relativo y analgésicos por si hay
dolor, cosa que muy pocas veces
ocurre. No indicamos frío ni anti-
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Figura 5

FIG . 6. — El caso an terio r (Fig. 5) a los 60 días de la intervención.
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Figura 8

FIG. 5. — Pronunciado diastem a interincisivo con ejes paralelos de ambos incisivos cen­
trales y rotación vestibular y palatina de los incisivos laterales

FIG . 7. — Eandaleta vestíbulo palatina con diastem a interincisivo pronunciado, ejes de
centrales paralelos y rotación de laterales.

FIG . 8. — Pinzamos el frenillo en su parte  m edia con una hem ostática mosquito de
extrem os curvos, de modo tal que haga contacto con el vestíbulo. (Véase la descripción
del paso N9 3 en la técnica quirúrgica de la frenectom ía labial superior, página N"? 4 de

este trabajo).

bióiicos. por considerarlos innece­
sarios. Al día siguiente limpiamos
la herida y a los 5 o 6 días retira­
mos los puntos. Dejamos en manos
del ortodoncista u ortopedista el

tratamiento especializado de la co­
rrección de posición a que hubiere
lugar. En ese sentido no considera­
mos ventajosa la técnica de Chate-
lier descrita por Di Fíramo7.
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7) Estadística.
C asos operados . . . .  95
Evolución norm al . . .  92
Recidiva a l año  . . . .  3 *
Si se trata de un caso de p ro fu ­

sión] con d iasiem a o con diaste-
m as y  frenillo lab ial anorm al, cree­
mos que la  técnica de elección
es la  de Bilchmayer 10 con las mo­
dificaciones de Archer y  con la  os­
teotom ía de Skogsborg p a ra  la  sec­
ción p a la tin a  de los septos inter­
dentarios anteriores o interincisivos
centrales. Pero no es tem a de este
trabajo  ab o rd ar el problem a del
tratam iento quirúrgico ortopédico de
estas m alformaciones.

5) FRENECTOMIA LINGUAL -
TECNICA QUIRURGICA

1) Prem edicación, si es necesaria .
2) A nalgesia  loco-regional a  ner­

vios linguales de  am bos lados.
Punción en zona posterior de surco
lingual con ag u ja  calibre 30 mon­
ta d a  en jeringa tipo Carpule. In­
yectam os a lgunas gotas y  espera­
mos diez segundos. Com pletam os
h a s ta  1,5 cm 3. Realizamos la  mis­
m a operación del lado opuesto.

Después de 3. o 4 minutos, cuan­
do y a  h a y  sensación subjetiva de
an a lg e s ia  en la  lengua, tomamos
su extremo con u n a  gasa , lo com­
primimos con los dedos, hacem os
punción e inyectam os intram uscu­
larm ente 0,5 cm 3 de solución anes­
tésica.

3) P asam os por el extremo lin­
gual u n a  ag u ja  curva de sutura,
con hilo de sed a  grueso. Pinzamos
el hilo con u n a  hem ostática, a  dos
o tres centímetros del extremo lin­
gual. El ayudan te  hace  tracción
m anteniendo la  lengua bien ex­

pu esta  y  el frenillo tenso p a ra  ser
operado. (Fig. 22).

4) Con u n a  hem ostática recta  to­
m am os la  b rid a  lingual en  su  parte
central y por encim a y  por debajo
hacem os un corte rasan te, con tije­
ra  recta. El óvalo formado se sutu­
ra  a  puntos interrum pidos con hilo
de algodón. (Fig. 22).

Aquí, a  diferencia del frenillo la­
bial no in teresa elim inar tejido, si­
no, simplemente, sep a rar las dos
inserciones de la  brida. En conse­
cuencia, b a s ta  con el corte por en­
cim a y  debajo  de la  hem ostática.
Si esto no fuere suficiente p a ra  li­
berar el extremo lingual, entonces
decolam os la  m ucosa ventral y de
piso de boca. En este caso  h a y  que
tratar de no lesionar los vasos de la
zona que pueden ser im portantes y
d ar origen a  hem orragias especta­
culares. Logrando esto — con p a ­
ciencia y  delicadeza — se efectúa
la  sutura en la  forma indicada. Con
u n a  torunda de g a sa  se hace  la
hem ostasis rápidam ente.

5) Indicam os al pacien te an a lg é ­
sicos (con frecuencia h a y  algún
dolor relacionado directam ente con
la  movilidad lingual), d ie ta  b lan d a
o líquida por tres d ías y  disolución
bucal de tabletas analgésico-anti-
bióticas. Al d ía siguiente curación
y  a  los seis d ías retiro de los pun­
tos. (Fig. 23).

6) Estadística:
C asos operados . . . . 18
Evolución norm al . . . 17
R e c i d i v a ................................1 *

6) CONCLUSIONES
Las frenectom ías lab ial superior

y  lingual anterior son dos interven­
ciones plásticas de la  cav idad  bu-

Reoperados, no recidivaron * Keoperado, no recidivó.
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Figura 9

Figura 11 Figura 12

FIG . 9. — Hecha la incisión con bisturí E ard-P arker y hoja N9 15, en la pa rte  in ferio r y
realizado el corte superior con tije ra  de Me Indoe de extrem o curvo, se genera una especie

de irregular rombo o punta de lanza.
FIG . 10 y 11. — —Term inada la exéresis del frenillo hacemos su tu ra  a puntos in te rru m ­
pidos en la parte  superior del rombo originado por la intervención. Utilizamos aguja
curva pequeña e hilo negro de algodón. Por lo general son suficientes cuatro1 puntos. La
hemostasis en la porción inferior se hace rápidam ente aplicando una compresa de gasa.
No aconsejam os el uso de hilo de nylon pues los cabos producirían dolor al traum atizar

la mucosa labial, por excelencia móvil.
FIG . 12. — En caso an terio r al año de operado. El diastem a se ha reducido espontánea­

m ente. La labor del especialista en ortodoncia ordenará definitivam ente esas piezas.

cal que pueden obedecer, entre
otras, a  cuatro finalidades:

a) Preventiva,
b) Protética,
c) Ortodóncico-ortopédica,
d) Curativa.

Consideram os, en cuanto a  la  bri­
d a  labial, que no d eb e  ser operada
nunca antes de los cinco años, pues
un a  bandele ta  que parece tener ca­
racterísticas patológicas a  tem prana
edad, en ese momento pu ed e  ñor-
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Figura 13 Figura 14

Figura 15 Figura 16

FIG 13 y 14. — Una brida  labial que parece ser patológica a los dos años puede corre­
girse espontáneam ente y se r absolutam ente norm al a los siete. La Fig. 13 corresponde a un
niño de dos años y medio de edad y la N9 14 al mismo niño, pero a los ocho años. Se
aprecia la insersión alta del frenillo y la ausencia de diastem a interincisivo. Ya a los
cinco años —edad óptim a para decidir la in tervención— en este caso la brida se había
norm alizado por completo. De ahí que no aprobem os la frenectom ía labial a edad tem p ra ­

na, como con cierta frecuencia se hace.
FIG . 15 y 16. — Noventa días después de la in tervención. Se ha  esfoliado un central
tem porario  en cada caso e inicia norm alm ente su erupción clínica el central correspondiente.

m alizarse total y espontáneam ente.
Se estab lece como norm a general
— con todas las variaciones que
m arginan  el caso particular — que
esta  intervención debe efectuarse
entre los cinco y los siete años. Se

describe una  técnica quirúrgica que
en el sentido estricto no es perso­
nal, pero que sintetiza conocim ien­
tos y experiencia ajenos y propios.
Se b rinda u n a  estadística de 95
casos operados.
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Figura 17 Figura 18

Figura 19 Figura 20

FIG . 17. — No siempre un frenillo de aspecto voluminoso produce alteraciones de erup­
ción o de posición dentaria. Pero ello ocurre excepcionalm ente, lo que justifica la fre-

nectom ía con fines preventivos.

FIG. 18. — Separación o divergencia apical de los incisivos centrales con diastem a in te r­
coronario, sin dism inución apreciable del espacio lateral.

FIG . 19 y 20. — Treinta  días depués de efectuada la frenectom ía labial superior.

Referente al frenillo lingual an ­
terior .aconsejam os su corrección a
edad  tem prana p a ra  evitar trastor­
nos foniátricos, dislalias, etc. Se in­
dica u n a  técnica simple y segura y

se detalla  u n a  estadística b a sa d a
en 18 casos operados.

Se presenta m aterial gráfico del
autor.
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F IG . 21. — G ruesa  b r id a  lin g u a l a n te r io r  que p e rm ite  poca m ovilidad  al ex trem o  lingual,
c rean d o  defec tos de p ro n u n c iac ió n  y d ific u ltad e s en la au toclisis . N iño de 4 años .

F IG . 22. — L a b rid a  ha sido to m ad a  con u n a  h em o stá tica  rec ta  en su p a r te  m ed ia .
Al c o n tra rio  del fren illo  lab ial, aq u í no se neces ita , por lo g enera l, e lim in a r te jid o , sino
d e s b rid a r  el ex trem o  lingual E n  consecuencia , hacem os un  co rte  su p e rio r  y o tro  in fe rio r .
Si no  son su fic ien te s , hacem os d isección cu idadosa de la in se rs ió n  v e n tra l  de  la b r id a .
L a len g u a  se m a n tie n e  en  posición  m ed ian te  un  hilo de seda pasado  po r su ex trem o ,

lo q u e  fac ilita  m ucho  la in te rv e n c ió n .

F ig u ra  23

F IG . 23. $ El m ism o caso a n te r io r  dos m e­
ses d espués de la in te rv e n c ió n . El niño
h a b ía  ya co rreg ido  las d ific u ltad e s de d ic ­
c ión . En es te  caso h u b o  q ue  h a c e r  d ise c ­
ción  en  piso de boca po r la ca ra c te r ís tic a

de la in se rsión  in fe rio r  del fren illo .
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