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Resumen

Introduccicn. las deformidades mucogingivales tienen un impacto en la funcion y la estética de los pa-
cientes, siendo estas de origen congénito, del desarrollo o adquiridas. Una condicion mucogingival es
una desviacion de la anatomia normal de los tejidos que se ubican entre el margen gingival y la unién
mucogingival. Entre estas condiciones se encuentran las alteraciones de la insercion de los frenillos y
la profundidad del vestibulo. Los frenillos labiales aberrantes dentro de la cavidad no suelen ocasionar
patologias a considerar; sin embargo, en algunas situaciones su sobreinsercion puede provocar de-
formidades periodontales, funcionales, estéticas y fonéticas. La remocion de los frenillos se plantea a
través de su exéresis completa (frenectomia) o a través de su reposicion lateral o apical (frenotomia).
Cada procedimiento posee sus indicaciones/contraindicaciones, ventajas y desventajas.

Objetivo: en la presente revision, se resumen las principales fuentes de informacion en las bases de da-
tos Scopus, Pubmed, ScieLo y Liacs relacionadas con el tratamiento quirdrgico de frenillos aberrantes.

Conclusion: ambos procedimientos resultan eficaces en la desinsercion de las fibras de los frenillos;
la frenectomia puede ocasionar leves formaciones de bridas cicatrizales, mientras que la frenotomia
posee una menor incidencia de estas. Una opcion alternativa a las técnicas convencionales es el uso
del laser como medio para remover el frenillo.

Palabras clave: cirugia plastica, frenillo labial, frenillo lingual, recesion gingival.
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Treatment of Aberrant Frenulum, Frenectomy and Frenotomy

Abstract

Introduction: Mucogingival deformities have an impact on the function and aesthetics of patients, being
of congenital, developmental or acquired origin. A mucogingival condition is a deviation from the nor-
mal anatomy of the tissues located between the gingival margin and the mucogingival junction. These
conditions include alterations of the insertion of frenula and the depth of the vestibule. Aberrant frenula
of lips inside the cavity do not usually cause pathologies to be considered; however, in some cases,
its overinsertion may cause periodontal, functional, aesthetic and phonetic deformities. The removal of
frenula may be through either full exeresis (frenectomy) or lateral or apical replacement (frenotomy).
Each procedure has its indications/contraindications, advantages and disadvantages.

Aim: The present review summarizes the main sources of information in the Scopus, Pubmed, ScieLo
and Liacs databases related to the surgical treatment of aberrant frenula.

Conclusion: Both procedures are effective in the disinsertion of frenulum fibers; frenectomy can cause
slight formation of bridle scars, while frenotomy has a lower incidence thereof. An alternative option to
conventional techniques is the use of laser to remove the frenulum.

Keywords: plastic surgery, frenulum of lips, frenulum of tongue, gingival recession.

Tratamento do freio aberrante, frenectomia e frenotomia

Resumo

Introdugéo: as deformidades mucogengivais tém um impacto na funcéo e estética dos pacientes; sao
de origem congeénita, do desenvolvimento ou adquiridas. Uma condi¢cdo mucogengival € um desvio da
anatomia normal dos tecidos que estéo localizados entre a margem gengival e a unido mucogengival.
Entre essas condicdes, encontram-se as alterages da insercéo dos freios e a profundeza do vestibulo.
Os freios labiais aberrantes dentro da cavidade n&o costumam ocasionar patologias a considerar; con-
tudo, em algumas situagdes, sua sobreinsergao pode provocar deformidades periodontais, funcionais,
estéticas e fonéticas. A remogao dos freios propde-se por meio de sua exérese completa (frenectomia)
ou através de sua reposicéo lateral ou apical (frenotomia). Cada procedimento possui suas indicacoes/
contraindicagGes, vantagens e desvantagens.

Objetivo: na presente revisdo, pretende-se resumir as principais fontes de informagao nas bases de
dados Scopus, PubMed, Scieto € Liacs relacionadas com o tratamento cirtrgico de freios aberrantes.
Conclusdo: ambos 0s procedimentos resultam eficazes na desinsercao das fibras dos freios; a frenec-
tomia pode ocasionar leves formacgdes de bridas cicatrizais, enquanto a frenotomia possui uma menor
incidéncia destas. Uma opgdo alternativa para as técnicas convencionais € 0 uso do laser como meio
para remover o freio.

Palavras-chave: cirurgia plastica, freio labial, freio lingual, recessao gengival.
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Introduccion

Los frenillos bucales se definen como bandas de te-
jido fibroso, muscular o una combinacién de am-
bos, cuya principal funcién radica en mantener
fijos la mucosa de los carrillos, la lengua y los labios
a la mucosa alveolar, a la encia y al periostio sub-
yacente [1,2]. La cantidad de frenillos que hay en la
boca suelen ser siete, y aunque a veces puede haber
mas frenillos, lo normal es encontrar dos frenillos
labiales, cuatro frenillos laterales y un frenillo lin-
gual [2].

La adherencia de los frenillos no suele provo-
car patologias bucales; sin embargo, su cercania
con estructuras anatomicas como el periodonto de
proteccion y de rebordes alveolares puede ocasio-
nar desordenes periodontales, funcionales, fonéti-
cos y protésicos [3].

Lainsercion cercana al margen gingival modi-
fica el control del biofilm dental, y cuando exista
un tejido muscular, su insercién puede alterar la
posicion llevando a pérdida papilar [4], a recesio-
nes gingivales [5] o a disarmonia del contorno gin-
gival. Se considerara patolégico cuando exista una
reduccién o eliminacién de la adherencia periodon-
tal. Cuando el frenillo se encuentra sobreinsertado
(frenillo hipertrofico), es capaz de limitar el movi-
miento normal de los labios (sobre todo cuando
poseen fibras musculares) [6]. En el caso de labios
cortos, pueden producir bermellones elevados, oca-
sionar problemas de autoclisis en el vestibulo y pro-
blemas de diccion.

No es clara la relacién causa-efecto entre la
posicion de la insercién de los frenillos y la apari-
cién de una recesion gingival [7]. Almeida et al. [8]
consideran que uno de los factores predisponen-
tes en la aparicion de una recesion gingival es un
frenillo de insercién alta; y en su estudio encon-
traron una alta prevalencia de frenillos mucosos
en 251 pacientes (83,6%) sin ninguna patologia a
nivel del margen gingival. La insercién elevada de
los frenillos interfiere con el cepillado y aumenta el
acumulo de biofilm dental a nivel del margen gin-
gival [9].

Frente a la presencia de un frenillo aberrante,
laliteratura plantea dos procedimientos para su tra-
tamiento: frenectomia y frenotomia. En la presente
revision, se resumirdan los principales conceptos
referentes al tratamiento de frenillos aberrantes, asi
como sus indicaciones/contraindicaciones y resul-
tados clinicos.
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Frenectomia

La frenectomia es la remocion completa del freni-
llo, incluida su adherencia al hueso. Hirschfeld, en
1939, acuid el término de frenectomia como una
cirugia mucogingival para eliminar las situaciones
patoldgicas causadas por una adherencia anormal
de los frenillos. Ambos procedimientos poseen
técnicas que han sido modificadas a lo largo del
tiempo, cada una con ventajas y desventajas, y se
indican cuando [7,10]:

o La insercion del frenillo provoque diastemas;
para la prevencidn de la reaparicion/reinsercion
posortodoncia.

« La cercania de la insercién al margen gingival
produzca una recesion gingival o altere la higie-
ne oral.

« Seobserve una pobre adherencia gingival o una
profundidad vestibular corta.

La frenectomia se realiza a través de técnicas
convencionales (técnica clasica y técnica de Miller,
entre otras) y técnicas con laser.

Técnicas convencionales

Estas técnicas utilizan el bisturi para la remocion
del frenillo; poseen el riesgo de ocasionar mayor
sangrado y mayor posibilidad de complicaciones
posoperatorias.

a. Técnica cldsica: fue propuesta por Archer y
Kruger en 1974 [10]. Inicialmente, fue indicada
para casos de frenillos que penetren en la papila
interdental y provoquen diastemas. Esta técnica
realiza una escision del frenillo y la papila inter-
dental dejando expuesto el hueso alveolar; fue
comun durante su planteamiento, pero posee el
inconveniente de ser agresiva, ademds de provo-
car una cicatriz; sin embargo, se asegura de no
dejar fibras de colageno del frenillo a nivel de
la zona interdental [11]. Esta técnica no es ideal
para frenillos hipertréficos, pues no permite una
cicatrizacion por primera intencion en el centro;
no esta indicada para pacientes con sonrisas al-
tas [12].

b. Técnica de Miller: fue propuesta por Preston
Miller en 1985 [13]. Fue planteada a través de 27
pacientes con tratamiento ortodontico termina-
do y con frenillos aberrantes (muy cercanos al
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margen gingival) o con pérdida de adherencia
gingival. Esta técnica realiza la escision del freni-
llo y a través de una incision vertical a nivel de la
zona mesial del incisivo lateral, eleva un colgajo
que permite desplazarlo.

Los pasos quirdrgicos de la técnica de Miller
son los siguientes:

1. Incision horizontal que separa el frenillo de la
papila interdental.

2. Escisién del frenillo.

Exposicion del hueso alveolar entre los incisivos.

4. Incisién vertical a nivel del incisivo lateral
(Figura 1). La incision se realiza a 2-3 mm del
margen gingival. A partir de esta incision, se di-
sefia una incision horizontal que sigue la unién
mucogingival y eleva un colgajo a espesor par-
cial. Se sugiere que a este nivel se cuantifique la
profundidad de sondaje de los incisivos para
asegurar que la incision horizontal se realiza
en encia adherida y no sobre la encia marginal,
pues cabe el riesgo de generar una fenestracion.

5. Desplazar el colgajo hacia la zona interpapilar
y suturar.

6. Con pequenas gingivoplastias se remodela la
nueva papila.

»

Los casos del estudio de Miller no evidencia-
ron pérdidas de papilas interdentales; se evidencid
ganancia de adherencia gingival, sin encontrar reci-
divas de diastemas. Esta técnica posee dos ventajas:

o Enlacicatrizacion, existe una banda continua de
colageno gingival que simula una cicatriz. Esta
banda podria prevenir el relapso ortoddntico.

Figura 1. Pasos de la técnica de Miller
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o No altera las fibras transeptales, no genera pér-
dida de tejido entre incisivos.

Se recomienda precaucion al momento de ex-
tender la incision a nivel del labio para asegurar-
nos de no dejar ningun remanente del frenillo, pues
este dejara una tendencia de habito en el paciente.

La técnica propuesta por Miller combina la
frenectomia con un colgajo desplazado lateral-
mente, con lo cual permite posicionar la encia (la
preserva) y lograr una cicatrizacién por primera
intencioén; al no disecar las fibras interseptales, no
tiene riesgo de perder papilas interdentales [13].

c. Exéresis romboidal: en esta técnica, se remueve el
frenillo en su totalidad y el tejido que deja tiene
la forma de un rombo o diamante [14]. El freni-
llo es sujetado con una pinza mosquito y con el
bisturi se diseca por ambos lados; la incision es
profunda (a espesor total), debido a la inserciéon
de fibras eldsticas a nivel de la sutura intermaxi-
lar (Figura 2).

La zona quirtrgica es ampliada con la finali-
dad de remover las fibras de coldgeno remanentes.
Al momento de suturar, es de importancia funda-
mental iniciar en la zona mas cercana del vestibulo,
por debajo de la espina nasal, y debe involucrar los
dos margenes de la herida y el periostio subyacente;
esto reduce el riesgo de formacién de un hematoma
posoperatorio y permite obtener una anatomia
mas favorable [15]. Los demds puntos se realizan
por debajo del periostio subyacente. Posee la des-
ventaja de que produce una cicatriz en la misma
direccion del frenillo y no consigue alargar el labio
superior [16].

A-B: Remueve el frenillo a través de una incision horizontal. c-p: A través de una incisién vertical a nivel del incisivo lateral, eleva
un colgajo a espesor parcial que luego es desplazado hacia la zona interpapilar donde es suturada. La técnica es muy ttil cuando
existe la suficiente cantidad de encia queratinizada que permita realizar las incisiones a nivel del incisivo lateral.

Fuente: imagenes tomadas de [13]
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Figura 2. Pasos de la exéresis romboidal

A-C: sujeta el frenillo con una pinza mosquito y realiza dos incisiones por delante y detras de la pinza. b: al momento de realizar
la separacion de las fibras de coldgeno, el tejido que queda adopta la forma de un rombo. : la sutura debe afrontar los lados del
rombo.

Fuente: elaboracion propia

d. Reposicion coronal mds frenectomia: esta técni- la técnica de exéresis romboidal para la remo-

ca fue planteada por Sorrentino y Tarnow [17].
Hacen la escision del frenillo con una incisién
horizontal y dejan un tejido en forma de rom-
bo. Ademas, realizan un colgajo semilunar para
reposicionar el tejido queratinizado hacia la
parte mas coronal y asi cubrir una recesion gin-
gival. El colgajo semilunar no separa la papila;
por ende, no corta el suministro sanguineo, a
diferencia de un colgajo de reposiciéon coronal.
No suturan el colgajo ni tampoco utilizan un
aposito periodontal, pues puede desalojar al
colgajo de su posicion. Esta técnica novedosa
es util cuando se requiere remover un frenillo
hipertréfico que ya ha ocasionado una recesion
gingival. Los autores sefialan que la técnica estd
indicada para casos con un buen ancho de encia
queratinizada, con un biotipo gingival grueso y
de preferencia en pacientes con una sonrisa alta,
pues puede dejar visible una cicatriz.

La reposicién coronal con un colgajo semi-
lunar es una técnica moderna que permite eli-
minar los frenillos aberrantes y, ademas, cubrir
las recesiones gingivales. La técnica combina

cion del frenillo, mds la reposicion coronal con
un colgajo semilunar de Tarnow. Esta especial-
mente indicado en casos de biotipos gingivales
gruesos y zonas con un amplio ancho de encia
queratinizada (Figura 3).

Frenectomia mds injerto epitelial: en algunos ca-
sos de reduccion de encia queratinizada debido
a la insercién del frenillo, esta indicado realizar
la remocién del frenillo y en la zona quirurgica
colocar un injerto epitelial que permita aumen-
tar la adherencia epitelial gingival (Figura 4).
Estas técnicas fueron utilizadas en un inicio por
Gay-Escoda y Berini [15], y tienen como obje-
tivo la remocion del frenillo y el aumento de la
adherencia clinica.

Elinjerto epitelial posee la desventaja de ase-
mejarse a un queloide, ademas de estar sujeto a
las dimensiones del mismo injerto [18]. El pro-
posito de colocar un injerto es evitar la recidiva
del frenillo y aumentar el ancho de encia que-
ratinizada, asi como aumentar la profundidad
del vestibulo [19].
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Figura 3. Reposicion coronal con un colgajo semilunar
Fuente: imdgenes tomadas de [17]

Figura 4. Remocion del frenillo e inserto epitelial

A-B: esta técnica remueve el frenillo y eleva un colgajo a espesor parcial a nivel de la linea mucogingival (zona receptora). c: en la
zona se adapta el injerto epitelial; luego de dos meses, se logra aumentar la cantidad de encia queratinizada y se evita un relapso del

frenillo.

Fuente: elaboracion propia

Una de las desventajas de esta técnica es que
necesita de una zona dadora del tejido epitelial, ade-
mas de estar sujeta a las dimensiones de esta zona.
En muchas ocasiones, se ha observado que injertos
de un determinado tamano terminan contrayén-
dose y reduciendo la cantidad de encia queratini-
zada que se deseaba colocar en la zona receptora.
En el estudio de Lopes et al. [11], se evaluaron cli-
nica e histolégicamente las diferencias en el color y
vascularizacién entre frenectomias con y sin colo-
cacion de injerto epitelial a nivel del sector ante-
roinferior. Al cabo de catorce dias, presentd una
necrosis superficial y color similares; alos 21 dias, la
necrosis se redujo y no hubo diferencias en el color
entre ambos grupos. Al realizar los cortes, encon-
traron tejido conectivo fibroso en ambos grupos,
pero un epitelio mas delgado en el grupo sin injerto.
Concluyen que no hay diferencias significativas en
el color y la vascularizacion entre ambos grupos.

Ward [19] evalu6 los cambios del tamano del
injerto epitelial posfrenectomia en incisivos ante-
roinferiores al cabo de uno, tres y seis meses; sus
resultados se muestran en la Tabla 1.

Con el injerto, se logra remover los frenillos
y crear un adecuado y estable ancho de encia que-
ratinizada. No hallaron reduccién de las recesio-
nes gingivales, pero si encontraron una ganancia
de 2,69 mm * 0,75 mm de encia queratinizada al
cabo de seis meses. A los tres meses, se encontrd
una contraccion del injerto del 45%, mientras que
al cabo de seis meses se hallé una contraccion del
47%. Esto demostro6 que la contraccion de un injerto
epitelial es de aproximadamente el 50% al cabo de
seis meses, por lo cual se recomienda retirar teji-
dos donantes de un suficiente tamafio que permita
aumentar la cantidad de encia queratinizada.

El tratamiento con injertos epiteliales también
ha evidenciado reducir ligeramente las recesiones
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Tabla 1. Cambios en el ancho de encia y cubrimiento radicular con el injerto epitelial (el aumento de encia es amplio

mientras que el cubrimiento radicular es escaso)

Parametros evaluados

Encia queratinizada
inicial

Encia queratinizada
final

Profundidad
de la recesion inicial

Profundidad de
la recesion final

Valores promedio 0,78 mm #* 0,78 mm

3,5mm + 0,89 mm

3,10 mm + 2,22 mm 2,39 mm + 2,13 mm

Fuente: adaptado de [19]

gingivales. Almeida et al. [8] hallaron que en dos
tercios de los casos evaluados se redujeron clinica-
mente las recesiones gingivales; esto es quiza por
una readhesion del margen gingival, proceso cono-
cido como creeping attachment.

La Academia Americana de Periodoncia [20]
sugiere la vestibuloplastia como la mejor opcién
quirurgica, asi como los injertos epiteliales para
aumentar la adherencia gingival.

Técnicas con laser para la
remocidn del frenillo

La frenectomia con laser remueve el frenillo de una
forma mas rapida y con muchas mas ventajas que
las técnicas convencionales. Se han utilizado varios
tipos de laseres para este procedimiento. Se repor-
tan usos con ldser de co,, ldser de Nd-vAG, ldser de
Er-YAG y diodo laser [21].

No necesitan anestesia, producen menos dolor,
dan mejor visibilidad al operar, no necesitan ap6-
sitos periodontales, otorgan mejor cicatrizacion y
dejan cicatrices menores [22]. El laser permite este-
rilizar la zona y su utilizacién no requiere el uso de
suturas [21].

Ellaser reduce el riesgo de sangrado y de com-
plicaciones, pero puede producir quemaduras,
riesgo de explosion al usar gases, y riesgo de inter-
ferir con marcapasos y de producir humo quirtr-
gico [22].

Se hareportado el uso del ldser de co, para fre-
nectomias linguales, con ventajas de ser simple y
rapida, causar poco dolor, ausencia de infecciones,
ausencia de parestesias y cicatrices leves [22]. Se uti-
liza por 20 segundos, la epitealizacion es lograda al
cabo de 12 dias [23].

Kaur et al. [23] compararon el dolor posopera-
torio y las complicaciones funcionales entre la fre-
nectomia con laser (ocho pacientes) y con bisturies
(ocho pacientes). Con el laser, se encontré menos
dolor y menos complicaciones a los dias primero

y séptimo (p<0,001), ademds de requerir menos
analgésicos posoperatorios (p<0,001). Concluyen
que el laser diodo provee mejor percepcion de los
pacientes en términos de dolor posoperatorio y
funcién que la técnica con el bisturi. Sefalan tam-
bién que los tejidos orales poseen mas de 90% de
agua en su composicion, y considerando la afinidad
del diodo por tejidos humedos, estd muy indicado
para cirugias orales.

En otro estudio, Haytac y Ozcelik [24] com-
pararon el grado de dolor posoperatorio al reali-
zar frenectomias con bisturi y con ldser de co,; el
grupo laser tuvo menos dolor y complicaciones
funcionales (habla e hinchazén; p<0,001), ade-
mas de requerir menos analgésicos (p<0,001).
Concluyen que el ldser de co, ofrece una alterna-
tiva segura, efectiva y aceptable para la realizacion
de frenectomias.

Pese a la existencia de multiples estudios y
reportes clinicos que indican beneficios clinicos
del uso del laser, la superioridad de las técnicas
con el laser versus las técnicas convencionales ain
no ha sido demostrada [25,26]. Chaubey et al. [27]
indican que el cierre de diastemas es mas predeci-
ble con la frenectomia y el tratamiento de ortodon-
cia de forma concomitante que con la frenectomia
unicamente.

Frenotomia

Estas técnicas tienen la desventaja de que acumu-
lan tejido en el fondo del vestibulo.

a. Zetaplastia (z-plastia)-Técnica de Dieffenbach:
indicada para casos de frenillos hipertréficos y
con una baja insercion, presencia de diastemas
y vestibulos cortos. La técnica diseiia dos col-
gajos en los extremos del frenillo, que poseen
formas triangulares, la sutura del mucoperiostio
a la mucosa labial de ambos colgajos forma una
z [28] (Figura 5). Deja la cicatriz fibrosa en otra
direccion, alarga el labio superior en 75%.
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Comienza con una incision vertical a lo largo
del eje mayor del frenillo, luego se realizan dos
incisiones laterales a cada extremo de la pri-
mera incisién y con una angulacién de 60°. Se
diseca el tejido y la trasposicion de ellos formara
una z [28]. Esta técnica es muy util cuando el
compromiso estético es elevado. Ofrece una
mejor adherencia gingival, un excelente color,
cicatrizaciéon por primera intencién, minima
formacion de cicatriz y previene la reformacion
coronal [2].

Esta técnica es indicada para el frenillo labial
superior, pues elimina el frenillo y deja la cica-
triz en otro sentido, ademas de alargar el labio
en 75% [2].

~

N

Figura 5. Colgajos en la zetaplastia a partir de incisiones

_J

oblicuas hechas a cada extremo de la primera incisién que
diseca al frenillo

Fuente: elaboracion propia

| -

Figura 6. Proceso de la v-y plastia

"\
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b. v-y plastia-Técnica de Schuchardt: permite au-

mentar el tamafio del drea, ttil para zonas de
premolares-molares, para casos de frenillos
papilares. El frenillo se sujeta con una pinza, se
disefia una incisiéon en forma de v en la parte
vestibular. Se recoloca el frenillo en posiciéon
apical y la incisién en v se convierte en una v al
suturarla [29].
También denominada “reposiciéon apical del
frenillo”. Produce una cicatrizacion retractil en
la misma direccién del frenillo e impide alargar
el labio superior [30,31].

Conclusiones

Los frenillos son bandas de tejido mucoso cuya
funcién es permitir la insercion de la mucosa al-
veolar y los carrillos hacia el periodonto de pro-
teccion. Clinicamente, se encuentran frenillos la-
biales, laterales y linguales. La adherencia de los
frenillos cercana al margen gingival y/o papila
interdental puede producir problemas periodon-
tales, fonéticos, estéticos y protésicos. La insercion
patologica de los frenillos labiales puede ser tratada
a través de su remocion completa (frenectomia) o a
través de su reposicion (frenotomia). Ambas técni-
cas son eficaces en cuanto a la desinsercion de las
fibras de los frenillos con escasas complicaciones,
poco dolor y buenos resultados estéticos. La fre-
nectomia plantea técnicas convencionales con el
uso del escalpelo y técnicas con el uso del laser;
ambas son efectivas siendo las diferencias a nivel
de costo/beneficio y comodidad del paciente. Las

A-B: incisién en forma de v a nivel de la base del frenillo. c-p: remocién del frenillo y futura sutura que forma una y. Esta técnica
reposiciona apicalmente el frenillo, por lo que acumula tejido a nivel del fondo de vestibulo.

Fuente: elaboracion propia
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técnicas de frenotomia se resumen en la reposicién
apical del frenillo, y también resultan efectivas;
se diferencian de la frenectomia por los mejores
resultados estéticos, por no interferir con las fibras
periodontales y por exponer una menor cicatriz
posoperatoria.
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