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1) INTRODUCCION

Esias dos intervenciones pldsticas
de la cavidad bucal tienen relacion
con tejidos blandos, paro eventual-
mente pueden interesar lcr sustom-
cia dsea maxilar, como ocurre en
el caso de la frenectomia labial su-
perior.

Obedecen, por lo menos, a cua-
tro finalidades:

a) Preventiva, cuando se desec
evitar su influencia perjudicial en
la normal erupcién de las piezas
dentcrias incisivas superiores, ca-
so del frenillo labial anormal en

* La casuistica base de este trabajo esta
constituida por pacientes operados en el
Servicio de Cirugia Bucal Infantil de la
Facultad de Odontologia (a cuyo frente es-
tuvimos desde 1960 hasta 1962) y en nues-
tra practica privada.

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

** Tacuarembd 1417 ap, 5. Tel. 41.42.20
Montevideo,

la época pre-erupiiva de esos or-
ganos dentarios (Figs. 1, 2, 4, 5), o
prevenir cnomalias d2 fonacidn
(dislalias), casc del frenillo lingual
(Fig. 21) en la épcca de la segun-
da infancia;

b) Protética, en ocasidn de la
instalacion de aparatos fijos o re-
movibles, con el fin de facilitar o
permitir su buena estabilidad o re-
tencidn;

c) Oriodéncico-ortopédica, cuan-
do, con el fin dz insiaurar una te-
rapia de esie orden debe extirpar-
se previamente unc o ambos freni-
llos para permitir la colocacién de
los aparatos respectivos;

d) Cwadativa, cuando dichas bri-
das aparecen lssionadas o traumao-
tizadas por la presencia de apara-
tos protéiicos, ortoddncicos u orto-
pédicos ya existentes.

2) EL FRENILLO LABIAL -
CONCEPTOS GENERALES

Diversos autores, Jacobs 8, Monti 3,
Kelsey ?, han clasificado las bri-
das labiales teniendo en cuenta su
estructura anatémica y su confor-
macién exterior, aconsgjando exlir-
par determinadas formas y no tocar
otras. Sin embargo, creemos que no
se puede kasar la decision opera-
toria solamente en la configuracion
del firenillo, sino que es nacesaric
relacionarla con la edad del pa-
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y los factores locales exis-
tentes. Asi, un frenillo labial que
a los dos afios parece ser patold-
gico (Figs. 13 y 14), a los cinco pue-
des ser totalmente normal (sin que
haya experimentado cambios en su
constitucién anatdmica) y, por con-
siguiente, no debe ser operado. Por
eso consideramos un error indicar
la frenectomia labial superior an-
tes de los cuatro y medio o cinco
cnos, como con ciertar frecuencia se
hace.

Con respecto a la edad en que
debe ser operado, existe diversidad
de opiniones. Hay cuienes? creen
quz la mejor época para la inter-
vencién es el momento de la caida
de los incisivos temporarios v su
reemplazo por los permanentes;
quienes?® ubican ese momento cuon-
do hiacen erupcién los incisivos late-
rales; y aquellos® que estiman que
la mejor época es la anterior a la
erupcién de los temporarios.

No compartimos estas ultimas
opiniones por lo expresado ya, en
el seniido de que una brida pseudo
patolégica en ese momento, vue-
de normalizarse para la época del
recambio anterc-superior. (Figs. 13
vy 14).

En consecuencia, consideramos
que el mejor criterio es ubicar la
intervencién en el periodo que co-
mienza con la pérdida de fijacién
de las piezas incisivas temporarias
anteriores por la proximidad de los
gérmenes permanentes y que se ex-
tiende hasta @] momenio en que
aquellas caen espontidéneamente y
se presentan los incisivos perma-
nentes en erupcién coronaria par-
cial. Por consiguiente creemos que
no se puede fijar una edad éptima
parg la intervencion por las varia-
ciones ldégicas que muestra el pro-
ceso eruptivo dentario. Pero en prin-
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cipio y para establecer una norrnc
general, puede decirse que la fre-
nectomia labial debe efectuarse en-
tre los cinco y los siele afios, pero
nunca ant2s de esa época.

3) EL FRENILLO LINGUAL -
CONCEPTOS GENERALES

El frenillo lingual o brida lingual
anterior (puede, en algunocs casos
existir bridas linguales laterales,
aunque son raras), estd formado
superficialmente por tejido laminar
v en la porcién profunda por fibras
musculares y/o membranosas.

Cuando tiene caracteristicas de
anormalidad, por su insersidon su-
verior muy proxima al extremo lin-
gual o por su gruesa o compdcia
conformacién anatémica, puede ori-
ginar:

a) Trastornos fonidiricos, disla-
lias, arrastre verbal (en “perro’’ di-
ce "pero”; en "ferrocarril” dice fe-
rocaril”), que con el paso del tiem-
po pueden provocar trastornos psi-
coldgicos de importantes consecuen-
cias;

b) Dificultades en la qutoclisis
buco-dental. El exiremo lingual no
puede recorrer los espacios vesti-
bulares para efectuar la moviliza-
cién de los restos alimenticios, los
cuales, por consiguiente, 'son com-
primidos por las mejillas y los lo-
bios v empaquetados en los espa-
cios interdentarios, con las previsi-
bles consecuencias en cuanto al
caumento de la morbilidad dentaria,
gingival y ésea de reborde y peri-
dpice;

c) Dificultad para la debida for-
macién del “bolo alimenticio”, lo
que trae aparejado que el nifio tri-
ture poco los alimentos, los deglu-
ta precozmente y origina digestio-
nes lentas y poco recompensantes.
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Figura 1 Figura 2

Figura 3 Figura 4

FIG. 1. — Diastema inter incisivo con ejes de ambas piezas paralelos, parcial erupcién de
Jateral derecho, con ligera rotacion por disminucion de espacio; ausencia clinica del lateral
izquierdo por la misma razoén.

FIG. 2. — Gruesa brida labial de franca insersion palatina que ha originado divergencia
apical en los ejes del los incisivos centrales, grande e irregular diastema, giro version de
esas piezas y detencion eruptiva de los incisivos laterales,

FIG. 3. — Este frenillo ha retardado el avance intra o6seo del germen parmanente y la
esfoliacion consiguiente del incisivo central derecho temporario.

FIG. 4. — La presencia clinica del incisivo central se ve retardada y modificada en su

correeta pocicion por la brida labial. La intervencion a tiempo hubiera disminuido o anu-

lado la anomalia de erupcién y de posicion (Radiograficamente se aprecié convergencia
apical de ambos incisivos.)
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4) FRENECTOMIA LABIAL SUPE-
RIOR - TECNICA QUIRURGICA

No nos referiremos a la prepara-
cién mediata del paciente ni al pre-
operatorio inmedicio porque son los
qua corresponden a toda interven-
cidén quirtrgica.

Hemos tomado en consideracién
lo que nos ha parecido mejor en
cada técnica descrita 2% 65, modifi-
cando algunos pasos, eliminando
otros, de mcnera que esia interven-
cién sea de fécil v eficiente realiza-
cién. Por lo ianto, 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
intervencioén:

1) En los cascs necesarios hace-
mos premedicacién inmediata del
paciente, aplicando las reglas de
Clark y Young en cuanto a la de-
sis de hipndtico, sedanie y/o tran-
quilizante.

2) Analgesia local por infiltracién.
El cyudante mantiene el labio ten-
so. Comprimimos el tejido labial
con el dedo, a la daltura del surco
vestibular e insertamos sub mucosa
una aguja nueva de calibre 36,
montada en jeringa metdlica iipo
Carpule. Inyectamos unc o dos go-
tas, esperamos diez segundos, com-
pletamos hasta 0.5 cm?, profundi-
zamos la aguja por debajo del fre-
nillo, depositamos algunas gotas
mds en el trayecto vy, ya el extremo
de la aguja en el lado opuesio a su
insersién, depositamos otros 0,5 cm3.
A continuacién inyectamos 2 o 3
gotas en la papila interdentaric,
hacia palatine. Es decir que, en to-
tal, empleamos aproximadamente
1,5 cm? de solucién cnestésica al
2%, con vasoconsirictor.
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3) Pinzamos el frenillo en su par-
te media con una hemostdtica mos-
quito de exiremo curvo, de modo
que haga contacto con el reborde.
(Fig. 8) Hacemos una incisién en
V que parte de ambos lados de los
extremos de la pinza v cuyo vér-
tice contornea la papila interincisi-
va por palaiino, segiin el lugar de
insersidon del frenillo, lo que se de-
termina por la isquemia que origi-
na su traccién. Este corte debe in-
cluir el periostio. En algunos casos
—muy pocos— cuando el hueso in-
terradiculo - centrales es prominen-
t2 v denso, con una fresa redonda
montada en turbina tallamos un
canc] vertical desde el exiremo de
la hemostdtica hasta la papila in-
terincisiva. Esto lo hacemos princi-
palmente cuondo los incisivos late-
rales estdn haciendo erupcién, para
facilitar la mesiclizacién de los cen-
trales.

4) Bajamos ligeramente el man-
go de la hemostdtica y por encima
de sus extremos curvos hacemos un
corte con tijera curva de Mc 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 hao-
cemos la hemostasis. (Fig. 9).

5) Hacemos sutura con aguja
curva e hilo negro de algoddn
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 esponidnzamente, en po-
cos minutos. (Figs. 10 y 11).

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

Figura 7 Figura 8

FIG. 5. — Pronunciado diastema interincisivo con ejes paralelos de ambos incisivos cen-
" trales y rotacion vestibular y palatina de los incisivos laterales

FIG. 6. — El caso .anterior (Fig. 5) a los 60 dias de la intervencion.

FIG. 7. — PBandaleta vestibulo palatina con diastema interincisivo pronunciado, ejes de

centrales paralelos y rotacion de laterales.

FIG. 8. — Pinzamos el frenillo en su parte media con una hemostatica mosquito de

extremos curvos, de modo tal que haga contacto con el vestibulo. (Véase la descripcion

del paso N© 3 en la técnica quirargica de la frenectomia labial superior, pagina N©? 4 de
este trabajo).

bidiicos, por considerarlos innece- tratamientoc especializado de la co-
scrios. Al dia siguiente limpiamos rreccién de posicién a que hubiere
la herida v a los 5 o 6 dios retira- lugar. En ese sentido no considera-
mos los puntos. Dejamos en manos mos ventajosa la iécnica de Chats-
dsl ortodoncistct u ortopedista el lier descrita por Di Firamo 7.
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7) Estadistica.

Casos operados . . . . 895
Evolucién normal 92
Recidivaal afio . . . . 3%

Si se trata de un caso de protru-
sién| con diasiema o con diaste-
mas vy frenillo labial anormal, cree-
mos que la técnica de eleccién
es la de Bilchmayer !9 con las mo-
dificaciones de Archer y con la os-
teotomia de Skogsborg para la sec-
cién palaiina de los septos inter-

entarios anteriores o interincisivos
centrales. Pero no es tema de este
trabajo abordar el problemec: del
tratamiento guirirgico ortopédico de
estas malformaciones.

5) FRENECTOMIA LINGUAL -
TECNICA QUIRURGICA

1) Premedicacidn, si es necesaric.

2) Analgssia loco-regional a ner-
vios linguales de ambos lados.
Puncidén en zona posterior de surco
lingual con aguja calibre 30 mon-
tada en jeringa tipo Carpule. In-
yectamos algunas gotas y espera-
mos diez segundcs. Completamos
hasta 1,5 cm3. Realizamos la mis-
ma operacién del lado opuesto.

Después de 3 o 4 minutos, cuan-
do ya hay sensacién subjetiva de
analgesia en la lengua, tomamos
su extremo con una gasa, lo com-
primimos con los dedos, hacemos
puncién e inyectamos intramuscu-
larmenie 0,5 cm3 de sclucién anes-
tésica.

3) Pasamos por el extremo lin-
gual una cguja curva dz suturq,
con hilo de seda grueso. Pinzamos
el hilo con una hemostdtica, a dos
o tres centimetros del exiremo lin-
gual. El ayudante hace traccion
manteniendo la lengua bien ex-

* Reoperados, no recidivaron
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vuesia y el frenillo tenso para ser
operado. (Fig. 22).

4) Con una hemostdtice recta to-
mamos la brida lingual en su parte
central y por encima y por debajo
hacemos un corte rasante, con tije-
ra recta. El 6valo formado se sutu-
ra a puntos inierrumpidos con hilo
de algodén. (Fig. 22).

Aqui, a diferencic dzal frenillo lo-
bial no interesa eliminar tejido, si-
ne, simplemente, separar las dos
inserciones de la brida. En conse-
cuencia, basta con el corte por en-
cima y debajo de la hamostdtica.
Si esto no fuere suficiente para li-
berar el extremo lingual, entonces
decolamos la mucosa veniral y de
viso de boca. En este caso hay qus
tratar de no lesionar los vasos de la
zona que pueden ser importantes y
dar origen o hemorragias esvecta-
culares. Logrando esto — con pa-
ciencia y delicadeza — sz efectia
la sutura en la forma indicada. Con
una torunda de gasa se hace la
hemostasis rdpidamente.

5) Indicamos al paciente analgé-
sicos (con frecuencia hay algun
dolor relacionado directamente con
la mevilidad lingual), dista blanda
o liquida por tres dias y disolucion
bucal de tabletas analgésico-anti-
bidticas. Al dia siguiente curacidon
v a los seis dias retiro de los pun-
tos. (Fig. 23).

6) Esiadistica:

Casos operados . . . . 18
Evolucién normal . . . 17
Recidivae . . . . . . L #

6) CONCLUSIONES

Las frenectomias labial superior
v lingual anterior son dos interven-
ciones pldasticas de la cavidod bu-

* Reoperado, no recidivd.
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Figura 9 Figura 10

Figura 11 Figura 12

FIG. 9. — Hecha la incision con bisturi Bard-Parker y hoja N© 15, en la parte inferior y
realizado el corte superior con tijera de Mc Indoe de extremo curvo, se genera una especie
de irregular rombo o punta de lanza.

FIG. 10 y 11, — —Terminada la exéresis del frenillo hacemos sutura a puntos interrum-

pidos en la parte superior del rombo originado por la intervenciéon. Utilizamos aguja

curva pequena e hilo negro de algodén. Por lo general son suficientes cuatro puntos. La

hemostasis en la porcion inferior se hace rapidamente aplicando una compresa de gasa.

No aconsejamos el uso de hilo de nylon pues los cabos producirian dolor al traurnatizar
Ja mucosa labial, por excelencia movil.

FIG. 12. — En caso anterior al ano de operado. El diastema se ha reducido espontanca-
mente. La labor del especialista en ortodoncia ordenara definitivamente esas piezas.

cal que pueden obedecer, entre Consideramos, en cuanto a la bri-
otras, a cuatro finalidades: da labial, que no debe ser operada
a) Preventivq, nunca antes de los cinco afios, pues
b) Protética, una bandeleta que parece tener ca-
c) Ortoddncico-ortopédica, racteristicas patoldgicas a temprana

d) Curdaiiva. edad, en ese momento puede ncr-
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Figura 13 Figura 14

Figura 15 F:gura 16

FIG 13 y 14, — Una brida labial que parece ser patolégica a los dos afnos puede corre-
girse espontaneamente y ser absolutamente normal a los siete. La Fig. 13 corresponde a un
nino de dos afos y medio de edad y la N? 14 al mismo nifio, perc a los ocho afnos. Se
aprecia la insersion alta del frenillo y la ausencia de diastema interincisivo. Ya a los
cinco anos —edad optima para decidir la intervencion— en este caso la brida se habia
normalizado por completo. De ahi que no aprobemos la frenectomia labial a edad tempra-

na, como con cierta frecuencia se hace.

FIG. 15 y 16. — Noventa dias después de la intervencion. Se ha esfoliado un central
temporario en cada caso e inicia normalmente su erupcion clinica el central correspondiente.

malizarse {oial y espontdneamente.
Se esteblece como norma general
— con todas las variaciones que
marginan el caso particular — aus
esta intervencién debs efectuarse
entre los cinco vy los sicte afics. Se

describe una téenica quirGrgica qus
en el sentido estricio no es perso-
nal, pero gue sintetiza conocimien-
tos y experiencia ajenos y propios.
Se brinda una estadistica de 95
casos operades.
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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-
-cion o de posicion dentaria. Pero ello ocurre excepcionalmente, lo que justifica la fre-
nectomia con fines preventivos.

FIG. 18. — Separacion o divergencia apical de los incisivos centrales con diastema inter-
coronario, sin disminuciéon apreciable del espacio lateral,

FIG. 19 y 20. — Treinta dias depués de efectuada la frenectomia labial superior.

Rofereate al frenillo lingual an- se deialla una estadistica basada
terior ,aconsejamos su correccion a  en 18 cascs operados.
edad temprana para evitar trasior- Se presenta material grdfico del
nos fonidtricos, dislalias, etc. Se in- autor.
dica una técnica simple y segura y
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Figura 21 Figura 22

FIG. 21. — Gruesa brida lingual anterior que permite poca movilidad al extremo lingual,
creando defectos de pronunciacion y dificultades en la autoclisis. Nino de 4 anos.

FIG. 22, — La brida ha sido tomada con una hemostatica recta en su parte media.

Al contrario del frenillo labial, aqui no se necesita, por lo general, eliminar tejido, sino

desbridar el extremo lingual En consecuencia, hacemos un corte superior y otro inferior.

Si no son suficientes. hacemos diseccion cuidadosa de la insersion ventral de la brida.

La lengua se mantiene en posicion mediante un hilo de seda pasado por su extremo,
lo que facilita mucho la intervencion.

FIG. 23. $ El mismo caso anterior dos me-

ses después de la intervencion. El nino

habia ya corregido las dificultades de dic-

cion. En este caso hubo que hacer disec-

cion en piso de boca por la caracteristica
de la insersion inferior del frenillo.

Figura 23
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