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Resumen

Introduccion: Las técnicas de frenectomia labial y lingual son procesos de correccion
quirurgica para los defectos de los frenillos que basicamente buscan devolver la funcionalidad del
area afectada mediante la extirpacion del repliegue anatémico con el uso de instrumentos
quirdrgicos manuales o por medio de laser. Objetivo: Describir las diferentes técnicas de
frenectomia labial y lingual reportadas en la literatura. Materiales y métodos: se realiz6 una
revision sistematica de la literatura que identifico estudios con una misma pregunta; en este caso con
el fin de recopilar informacion sobre técnicas de frenectomia labial y lingual, los datos
correspondieron a resultados de articulos académicos publicados. Dos revisores realizaron la
extraccion de datos por duplicado y se realiz6 una base en Excel con las variables, cada una de
estas fueron identificadas y sus datos se extrajeron para todos los articulos. Resultados: Se logrd
describir cada una de las técnicas reportadas en la literatura las convencionales Z- plastia,
romboidal, las de laser y dos técnicas nuevas paso a paso, antes de iniciar las técnicas de
frenectomia se deben considerar ciertos parametros clinicos para un buen diagndstico del tipo de
frenillo y su clasificacion que permitan una intervencion del frenillo extirpandolo en su totalidad.
En los ensayos clinicos revisados se compararon la técnicas con laser y las técnicas convencionales
de acuerdo a la clasificacion de los pacientes respecto al grado de dolor, dificultad en la
masticacion y el habla en una escala visual analdgica (VAS); concluyendo que los pacientes
tratados con laser presentaron menos molestias. Conclusiones: Con esta revision sistematica, se
obtiene gran apoyo para los residentes de periodoncia en el establecimiento de protocolos de
manejo en los pacientes que requieran una frenectomia, para lograr un tratamiento de forma
integral y exitosa. Palabras claves: frenectomia labial, frenectomia lingual, frenectomia con laser,
frenillo aberrante, frenillo labial, frenillo lingual

Abstract

Introduction: The techniques of labial and lingual frenectomy are surgical correction processes for the
defects of the braces that basically seek to restore the functionality of the affected area by removing the
anatomical fold with the use of manual surgical instruments or by means of lasers. Objective: To describe
the different techniques of labial and lingual frenectomy reported in the literature. Materials and methods:
a systematic review was made of the literature that identified studies with the same question; In this case,
in order to collect information on labial and lingual frenectomy techniques, the data corresponded to the
results of published academic articles. Two reviewers performed the data extraction in duplicate and an
Excel base was made with the variables, each of these were identified and their data were extracted for all
the articles. Results: We managed to describe each of the techniques reported in the literature the
conventional Z-plasty, rhomboidal, laser and two new techniques step by step, before starting the techniques
of frenectomy should be considered certain clinical parameters for a good diagnosis of the type of frenulum
and its classification that allow an intervention of the frenum extirpating it in its entirety. In the reviewed
clinical trials, laser techniques and conventional techniques were compared according to the classification
of patients regarding the degree of pain, difficulty in chewing and speech on a visual analog scale (VAS);
concluding that patients treated with laser presented less discomfort. Conclusions: With this systematic
review, great support is obtained for the residents of periodontics in the establishment of management
protocols in patients requiring a frenectomy, to achieve comprehensive and successful treatment.
Keywords: labial frenectomy, lingual frenectomy, laser frenectomy, aberrant frenulum, labial frenum,
lingual frenum



1. Introduccion

Las técnicas de frenectomia labial y lingual son procesos de correccion quirurgica para los
defectos de los frenillos que basicamente buscan devolver la funcionalidad del area afectada
mediante la extirpacion del repliegue anatdmico con el uso de instrumentos quirdrgicos manuales
o0 por medio de laser (1,2).

Los frenillos son estructuras anatbmicas que se encuentran formadas por bandas de tejido
conjuntivo fibroso, muscular o mixto, se hallan cubiertas de una membrana mucosa y se ubican a
nivel del maxilar superior e inferior en forma de pliegue mucoso en la linea media que une la
superficie interna del labio y la encia. Histol6gicamente, contienen fibras elésticas y colageno,
aunqgue adicionalmente se han observado fibras de musculo estriado en ciertas biopsias (3).

Estas estructuras son dinamicas, ya que estan sometidas constantemente a variaciones en forma,
tamafo y posicion, lo cual se evidencia con mayor frecuencia a nivel del frenillo labial inferior en
comparacion con el frenillo labial superior. Los frenillos sobreinsertados con frecuencia pasan
desapercibidos en el examen bucal sistematico, por lo cual se ignora que pueden causar ciertas
anormalidades o alteraciones de tipo ortoddntico-ortopédico, protésico, estético, periodontal,
fonético o deglutorio (4-7)

Asu vez, los frenillos han sido clasificados por diferentes autores con base en sus caracteristicas
morfoldgicas. En primer lugar, Monti los clasifico en tres tipos: frenillos alargados con margenes
paralelos izquierdo y derecho, frenillos triangulares donde las bases coinciden con el surco
vestibular y frenillos triangulares con sus bases en la posicion mas baja. Por su parte, Placek et al
(1974) los clasificaron en mucosos, gingivales, papilares y papilas penetrantes (3,8) que son mas
comunes a nivel del maxilar superior con un 46,6%, donde la insercién gingival prevalece con un
34,4% mientras que la papilar equivale a un 3,1% (5)

Debido a la diversidad de limitaciones e interferencias que generan los frenillos, es de gran
importancia su diagndstico para poder orientar al paciente a un tratamiento odontolégico integral
exitoso frente a las diversas técnicas quirurgicas preprotésicas para garantizar un buen prondstico.

Actualmente, existen dos técnicas de frenectomia para poder eliminar los frenillos patol6gicos
extirpandolos completamente de su fijacion al hueso subyacente; la primera de estas es
convencional y requiere de incisiones periodontales mientras que la segunda se lleva a cabo con
laser ((3,6,9). La seleccion de la técnica varia de acuerdo al caso clinico en particular y a las
necesidades y expectativas de los pacientes. Generalmente, la técnica convencional requiere de un
tiempo de intervencion prolongado y el curso postoperatorio; a diferencia del laser que presenta
un corte preciso en poco tiempo, reduccion de la hemorragia e inflamacion de los tejidos, ausencia
de sutura y menor dolor e inflamacion (8,10)



1.1 Planteamiento del problema

El éxito de los tratamientos odontoldgicos exige a los profesionales de salud oral un examen
diagnostico clinico exhaustivo en el cual se realice una inspeccion completa y la palpacion de los
tejidos duros y blandos en boca. Dentro de esta palpacion es indispensable valorar la posicion y
caracteristicas de los frenillos, elevando los labios superior e inferior para detectar si se encuentran
en estados normales o hipertréficos, su insercion respecto a la lengua y el grado de movimiento
(3-7,11)

De acuerdo a lo anterior, es de gran importancia tener los conocimientos necesarios para evaluar
si los frenillos poseen algun tipo de interferencia o si se hallan hipertroficos, asi como determinar
en el caso que requieran tratamiento quirdrgico, la técnica a seleccionar segun las indicaciones de
cada una; para de esta manera lograr una buena estabilidad en el tejido y mejorar la calidad de vida
del paciente a nivel funcional, estético y emocional.

Existe gran variedad de pacientes que requieren una frenectomia labial o lingual; ya sea por
problemas ortoddnticos que ocasionan diastemas, aspectos periodontales como la dificultad para
efectuar una adecuada higiene oral o la presencia de recesiones gingivales; problemas fonéticos,
deglutorios o alteraciones anatomicas como el frenillo hipertr6fico en casos de reabsorcién
alveolar en pacientes edéntulos totales.

Actualmente, en las clinicas odontoldgicas de la Universidad Santo Tomas acuden con
frecuencia pacientes que son atendidos tanto en pregrado como posgrado de ortodoncia,
rehabilitacién oral y periodoncia, que requieren una adecuacion de sus tejidos blandos antes de
iniciar un tratamiento; en el cual en determinados casos se plantea realizar frenectomia labial o
lingual.

Sin embargo, aln no se ha logrado unificar los criterios y pasos de cada una de las técnicas, asi
como establecer todas las indicaciones y contraindicaciones correspondientes debido a la falta de
informacion adecuada sobre la técnica, cierta confusion y omisién de aspectos que afectan
negativamente el prondstico del tratamiento a seguir.

Esta investigacién tiene como fundamento realizar una revision sistematica que responda a la
pregunta ¢Cudles son las técnicas quirdrgicas reportadas en la literatura para realizar una
frenectomia labial y lingual.

1.2 Justificacion

Los procedimientos periodontales se implementan con fines estéticos, funcionales, ortodonticos
0 protésicos en pro de un excelente tratamiento integral del paciente con un buen prondstico a
largo plazo.



En la actualidad hay gran variedad de técnicas periodontales que son indispensables para el
tratamiento de los pacientes y se han realizado multiples investigaciones y estudios que requieren
ser comprendidos, analizados y organizados.

La necesidad de realizar una revision sistematica se basa en unificar los conocimientos acerca
de las indicaciones, contraindicaciones, complicaciones clinicas, descripcion de los
procedimientos y sugerencias para el manejo clinico con técnicas de frenectomia labial y lingual;
con el fin de brindar a los estudiantes de pregrado y posgrado en periodoncia la evidencia cientifica
necesaria para abordar los tratamientos de una forma mas segura y confiable.

De esta manera, se optimiza la ejecucion de los tratamientos realizados y se evitan las
complicaciones a corto y largo plazo, ya que la evidencia podra respaldar cada uno de
procedimientos periodontales en pro de beneficiar a los pacientes que acuden a consulta en las
clinicas odontologicas de Universidad Santo Tomas.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Describir las diferentes técnicas de frenectomia labial y lingual reportadas en la literatura

1.3.2 Objetivos Especificos

Describir las consideraciones clinicas reportadas en la literatura para realizar una frenectomia
labial y lingual

Identificar la percepcién del paciente respecto al dolor, el habla y la masticacion usando las
técnicas de laser y la convencional

Comparar y describir las ventajas y desventajas de las técnicas de frenectomia labial y lingual
con laser y la convencional
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2. Marco teorico

Existen tres clases de frenillos: labial superior, labial inferior y lingual que son bandas de tejido
conectivo fibroso, muscular o mixto que estan cubiertas por una membrana mucosa ubicada en la
linea media y son de origen congénito (11,12)

En el adulto encontrarse con este problema es mucho mas frecuente al momento de realizar una
protesis dental sea esta parcial o total ocasionando problemas de estabilidad que dificultan la
masticacion y la fonética.

2.1 Anatomia

Los frenillos estan conformado por 3 capas:

A. Epitelio escamoso estratificado de la mucosa bucal

B. Tejido conjuntivo conteniendo fibras elésticas y tejido fibroso blando, ademas fibras
musculares esqueléticas.

C. Submucosa que contiene glandulas mucosas, glandulas salivares menores.

2.2 Definicion de términos

Frenillo: pequefia banda o doblez de tejido o de membrana mucosa, el cual detiene, restringe o
limita los movimientos de un 6rgano o parte.

Frenillo anormal: inserciones aberrantes del frenillo labial, bucal, o lingual, capaces de retraer
margenes gingivales, crear diastemas y de limitar los movimientos del labio y de la lengua.

Frenectomia; excision de un frenillo

Frenotomia: corte de un frenillo, especialmente la liberacion de la anquiloglosia (13)
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2.3 Frenillos labiales

El frenillo es una estructura anatomica formada por bandas de tejido conjuntivo fibroso,
muscular o mixto, cubierta de una membrana mucosa, ubicada en el maxilar superior e inferior.
Esta estructura esta ubicada como un pliegue mucoso en la linea media que une, la superficie
interna del labio y la encia. Histol6gicamente, contiene fibras elasticas y colageno, sin embargo,
se ha observado en biopsias con frecuencia fibras de masculo estriado. Esta estructura es dinamica
debido a que cambia y estd sometida a variaciones en forma, tamafio y posicién, con mayor
frecuencia el frenillo labial inferior presenta un tamafio menor en comparacion con el frenillo labial
superior. Estos frenillos sobreinsertados con frecuencia pasan desapercibidos en el examen bucal
sistematico e ignorando que pueden causar ciertas anormalidades o tipos de alteraciones como
problemas ortoddntico-ortopédicos, estéticos, protésicos, formacién de diastemas, dificultades
fonéticas y patologia periodontal (3-7)

Knox y Young estudiaron histolégicamente el frenillo, y han informado ambas fibras elasticas
y musculares (orbicular de los labios - bandas horizontales y fibras oblicuas). Sin embargo, Henry,
Levin y Tsaknis han encontrado tejido coldgeno considerablemente denso y fibras elasticas, pero
no hay fibras musculares en el frenillo (3,14)

2.3.1 Etiologia

Por lo general los frenillos estan sujetos a cambios en su tamafio, forma y posicion durante las
etapas del desarrollo, los cuales van disminuyendo en extension e importancia. En el momento de
la erupcion de los incisivos laterales y caninos permanente producen fuerzas mesiales que
contribuyen a que el frenillo se atrofie. Durante el crecimiento el frenillo permanece estacionario
0 que se mueva hacia arriba, lo que puede parecer un frenillo anormal a los 4 afios de edad y se
puede volver normal entre los 8 0 10 afios, lo cual en este periodo puede ocasionar la separacién
de los incisivos centrales permanentes, antes de la erupcion de los caninos permanentes al pasar
fibras presentes entre los dientes (3,4)

2.3.2 Diagnostico

La frenillo anormal se detecta visualmente mediante la aplicacion de tension sobre el frenillo
para ver el movimiento de la punta papilar o lo Blanch que se produce debido a la isquemia en la
region. El frenillo se caracteriza por ser patdgena cuando es inusualmente ancho o cuando no existe
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una zona aparente de la encia adherida a lo largo de la linea media o los cambios de la papila
interdental cuando se extiende el frenillo (3).

2.4 Tipos de frenillos labiales

2.4.1 Frenillo Fibroso

Compuesto de tejido conectivo y la membrana mucosa.

2.4.2 Frenillo Muscular

El frenillo esta conformado por uno o varios musculos:

Musculo elevador propio del labio superior. Se origina en la parte externa del proceso alveolar
del maxilar superior. Su funcion es tensionar el labio, donde presenta dos origines por encima del
canino y del incisivo lateral y finalmente se inserta en el espesor de las fibras del mdsculo orbicular
de la boca (9)

Musculo nasal y depresor septal. Se conoce como musculo mirtiforme, donde su origen es en
la parte mas baja del maxilar superior y la funcion esta casi completamente restringida al accionar
el ala de la nariz.

Musculo elevador del &ngulo de la boca. Este musculo se origina en la fosa canina del maxilar
superior y se inserta en el tejido blando, cerca del angulo de la boca. Cuando se produce
contraccion junto con el elevador del labio superior, se acentta el surco nasolabial. La porcion
inferior de este musculo se encuentra por debajo de la arteria angular, al manipular esta zona puede
producirse una hemorragia arterial profusa. Por tanto debe realizarse diseccion roma de los tejidos
en lugar de la cortante (9)

2.4.3 Frenillo mixto o Fibromuscular
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El frenillo fibromuscular o mixto es el frenillo lingual donde presenta una unién tendinosa firme
con el piso de la boca y un cordon fibroso al proceso alveolar. También presenta una relacion con
estructuras importantes con el conducto de Wharton que es por donde drena la saliva de la gldndula
submaxilar y carunculas de salida, con el conducto de Divina que es por donde drena la saliva la
glandula sublingual, el nervio lingual y los vasos sublinguales (9)

2.5 Clasificacion de los frenillos labiales

Existen diversas clasificaciones como:

Placek et al 1974, los clasifico como mucoso, gingival, papilar y la papila penetrante
Mucosa - cuando las fibras estan unidas frenillo hasta la union mucogingival.
Gingival - cuando se insertan las fibras dentro de la encia adherida.

Papilar — es cuando las fibras se extienden dentro de la papila interdental.

Papilla de penetracion - cuando las fibras se cruzan frenillo del proceso alveolar y se extienden
hasta la papila palatina (3,9)

Jacobs describe cuatro tipos de frenillos anormales de base ancha con forma de:
Base ancha en forma de abanico en el labio.

Base ancha en forma de abanico entre los incisivos.

Bases anchas con forma de abanico en el labio y entre los incisivos.

Amplio frenillo difuso adiposo (4,9)

Monti clasifico tres tipos de frenillos:

Tipo alargado, produce un diastema que se caracteriza por los ejes paralelos de los incisivos.

Tipo triangular, produce un diastema que se caracteriza por que los ejes son convergentes de
los incisivos donde la base coincide con el fondo de vestibulo

Frenillo triangular, produce un diastema pronunciado debido a que los &pices se encuentran
separados y su base es inferior(9)
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2.5.1 Signos clinicos
En personas edéntulas presenta alteraciones en relacion con las protesis

Diastema medial interincisal superior
Limitaciones en el movimiento del labio

Presencia de un labio corté con un bermelldn elevado.

2.6 Tratamiento

La frenectomia y la frenotomia son procedimientos realizados para el tratamiento quirtrgico de
los frenillos sobre insertados, y ambas presentan diferencias. La frenectomia es la completa
extirpacion del frenillo, incluyendo la insercion de éste al hueso. La frenotomia es la remocion
parcial del frenillo y es utilizada para propdsitos periodontales con el fin de reubicar la insercién
del frenillo y asi crear una zona méas amplia de encia adherida entre el margen gingival y el frenillo

()

Se puede lograr ya sea mediante la técnica de bisturi de rutina, la electrocirugia o mediante el
uso de laseres. La técnica convencional implica la escision del frenillo mediante el uso de un
bisturi. Sin embargo, lleva a los riesgos de la cirugia de rutina, como el sangrado y el cumplimiento
del paciente (3)

2.6.1 Indicaciones Frenectomia
El frenillo se caracteriza por ser patdgena y esta indicado para el retiro cuando

Un frenillo aberrante esta presente, lo que provoca un diastema linea media.

Papila aplanada con el frenillo estrechamente unido al margen gingival esta presente, lo que
provoca una recesion gingival y un obstaculo en el mantenimiento de la higiene oral.

Un frenillo aberrante con una encia adherida inadecuada y un vestibulo de poca profundidad

)
Localizacion de la insercion del frenillo en rebordes edéntulos, comprometiendo proétesis
Problemas asociados con movimientos restrictivos del labio o la lengua ((5)

2.6.2 Técnicas frenectomia
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2.6.2.1 Técnica Romboidal o en diamante.

Esta técnica se logra la remocion total de la anomalia, una desventaja que presenta esta técnica
es la cicatriz que se produce en la misma direccion del frenillo debido a que su cicatrizacion es de
segunda intencién dejando un lugar cruento (9)

La técnica consiste primero realizar la anestesia infiltrativa terminal o regional de un lado y con
punto de puncién del lado anestesiado se infiltra al otro lado del frenillo. Realiza un anestesia de
refuerzo transpapilar interincisiva desde la papila vestibular a la zona palatina.

Se requiere ayuda de un auxiliar para estirar el labio donde permite visualizar el frenillo y de
esta manera colocar las dos pinzas hemostaticas en la porcién baja. Para realizar el corte de las
inserciones se puede usar tijeras o bisturi donde se realiza el corte por fuera de las pinzas paralelo
o ligeramente convergente hacia incisal, con profundidad hasta hueso y que se juntan bordeando
el limite anterior de la papila retroincisiva. Una vez retirados los mosquitos con la seccién
triangular del frenillo, quedara una herida romboidal en cuya profundidad podremos encontrar
inserciones musculares que seran desinsertadas con el periostdtomo pero preservando el periostio;
después haremos hemostasia y posteriormente sera suturada la herida, el punto mas profundo debe
pasar a través del periostio en el fondo del vestibulo (9)

2.6.2.2 Técnica exéresis simple

La técnica exéresis simple consiste en efectuar la seccion o corte del frenillo con tijeras o bisturi
y posterior sutura, esta tecina no es recomendada debido a que no se logra eliminar el tejido
sobrante, deja cicatriz en la misma direccion del frenillo y no se consigue alargar el labio superio

9)

2.6.3 Técnicas frenotomia

2.6.3.1 Plastiaen Z

Esta técnica fue propuesta por Krueger en 1964 con el fin de eliminar el potencial recidiva del
frenillo de la linea media del maxilar superior, la técnica consiste en realizar incisiones en la
mucosa alveolar y no se afecta el periostio, incluye el desplazamiento de los dos colgajos mucosos
y por lo tanto cambia la direccion del tejido fibrilar de vertical a horizontal, lo que se quiere lograr
es aminorar el estiramiento que causa el frenillo sobre los tejidos interdentales. Unas de las
indicaciones para esta técnica es cuando hay pérdida vertical de hueso y un vestibulo poco (5)

Para obtener una mejor visualizacion del frenillo se tensiona levantando el labio y de esta
manera se inicia la incision vertical en su eje mayor y dos incisiones paralelas logrando formar un
angulo de 60° con la incision central; y de esta manera se logra alargar el labio un 75%, se debe
tener en cuenta que la incision inferior debe ser alejada de la encia adherida. Una vez realizadas
las incisiones se levantan los colgajos que seran transpuestos (5,9)
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2.6.3.2 Plastia V-Y

Esta técnica se logra realizando una incision en forma de V a ambos lados del frenillo con la
reposicion apical de éste, en el momento de suturar queda una herida en forma de Y el primer
punto de sutura se debe realizar en la profundidad del vestibulo y tomar el periostio en la base de
la herida, con el fin de lograr una profundidad vestibular.

En el momento de suturar debe tener las mismas caracteristicas de un colchonero, pero en el
intermedio debe atravesar el periostio en la base de la herida para evitar la pérdida de profundidad
vestibular. En el angulo que se forma se debe traspasar la submucosa del colgajo respetando su
superficie, con el fin de no producir una necrosis en este angulo. Es de gran importancia la
proximidad de los bordes en la mucosa labial, debido a que este procedimiento tiene el
inconveniente de producir un bulto de tejido excesivo en el fondo del vestibulo, produciendo una
cicatrizacion retractil en la misma direccién del frenillo y ademéas no permite alargar el labio(3,9)

2.7 Frenillo lingual

El frenillo lingual consiste en un ligamento que conecta la parte ventral de la lengua con el piso
de la boca. En algunas ocasiones se presenta anomalia del desarrollo que es denominada
anquiloglosia, que resulta en un frenillo anormalmente corto o grueso. Donde la longitud del
frenillo, la elasticidad y el punto de insercién van a influir en el grado de restriccion de los
movimientos linguales, en esta zona existen relaciones con los conductos salivales, como lo es el
de Wharton y Rivinus, nervio lingual y vasos sublinguales (15,16)

2.7.1 Anquiloglosia
La anquiloglosia, conocida también como lengua de corbata, esta alteracion es de origen
congénita que se caracteriza por presentar un frenillo lingual corto(17)

Kotlow clasifico la anquiloglosia en diferentes categorias, donde valora la lengua libre, es decir
la distancia que existe entre la insercion del frenillo en la cara ventral hasta la punta de la lengua.

Lengua libre normal : mayor a 16 mm

Clase I anquiloglosia leve: de 12 a 16 mm
Clase Il anquiloglosia moderada: de 8 a 11 mm
Clase Il anquiloglosia severa: de 3a 7 mm

Clase IV anquiloglosia completa: menor de 3mm(17)
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2.7.2 Diagnostico
Se evalua clinicamente la limitacién del movimiento solicitando al paciente movimientos de
protrusion y elevacion de la lengua, donde se puede observar la lengua en “forma de corazon”.
Para lograr un buen diagndstico se de complementar el examen: el paciente no puede tocar el surco
labio mentoniano ni la papila retroincisiva debido a la limitacién del movimiento lingual.

Debido a esta anomalia presente en el frenillo lingual puede estar relacionado con la
inflamacion y retracciones gingivales linguales en los incisivos centrales.

El frenillo lingual presenta una union tendinosa firme en el piso de la boca y una banda fibrosa
unida al proceso alveolar

En esta zona se relaciona con importantes estructuras anatémicas, el conducto de Wharton es
laencargada de drenar la saliva de la glandula submaxilar y su cartncula de salida, con el conducto
de Rivinus que es la encargada de drenar la saliva de la glandula sublingual, el nervio lingual y los
vasos sublinguales.

2.7.3 Tratamiento
Se inicia con anestesia tdpica e infiltrativa terminal a ambos lados del frenillo y luego se realiza
un refuerzo en la zona media con un punto central en la punta de la lengua. Se pasa una sutura en
la punta de la lengua, el auxiliar toma el punto tractor con una pinza mosquito y se tracciona para
mantener tenso el frenillo

Diéresis: A lo largo del frenillo lingual, en la linea media. Con tijera se desliza apoyada en la
cara ventral de la lengua. En esta zona la vascularizacion es escasa, en este procedimiento
quirdrgico es muy poco el sangrado.

Divulsién tisular: se realiza con una tijera de punta roma divulsion de los planos superficiales
laterales. Una vez finalizada la diéresis se inicia la sutura o en muchas ocasiones se puede realizar
procedimiento que permite una elongacién aun mayor de la zona como es: la Zeta plastia o la
diéresis en forma de Y. Se debe ser cauteloso con los elementos vasculares vecinos y con los
conductos excretores de las glandulas salivales.

2.8 Relacion entre los frenillos patoldgicos y los diastemas

La reubicacion de la insercion del frenillo en direccion apical usualmente se logra a medida que
ocurre el normal crecimiento vertical del proceso alveolar. Cualquier falla en la migracion apical
de las fibras del frenillo resulta en la persistencia de una banda residual de tejido entre los incisivos
centrales maxilares, situacion que ha sido complicada como un factor causal en los diastemas
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persistentes en la linea media. Las fibras residuales del frenillo, que persisten entre los incisivos
centrales superiores, también pueden insertarse en el periostio y en el tejido conectivo interno de
la sutura intermaxilar. En 1076, Bray encontrd una alta relacion entre la existencia de frenillos y
la recidiva en el tratamiento de ortodoncia aplicado al cierre de diastemas en la linea media.
Ademas de dificultar el cierre del espacio entre los incisivos superiores, el frenillo ha sido
ocasiones, un espacio para la impactacion de alimentos y la dificultad en el cepillado dental, siendo
un factor predisponente para la enfermedad periodontal (5,18)

En 1977, Edwards realizo un estudio para evaluar la presencia del frenillo labial maxilar y su
relacion con la recidiva del tratamiento ortoddntico aplicado en el cierre del diastema; evaluo a
308 pacientes quienes, antes del tratamiento de ortodoncia, mostraban un diastema, un frenillo
anormal o una combinacion de ambos. EI 70% de los pacientes evaluados presentaban una
combinacion de un frenillo anormal con un diastema. También se encontré una estrecha relacion
entre la presencia de un frenillo anormal y una tendencia a la recidiva del tratamiento de ortodoncia
(que se presentd en el 63,4% de los casos). A pesar de estas observaciones, no fue posible
determinar una relacion totalmente positiva que demostrara que el frenillo anémalo era la causa
de la recidiva del tratamiento de ortodoncia, ya que se observd la presencia de diastemas asociados
a frenillos normales y que algunos individuos con frenillos andmalos no presentaban diastemas.
Ademas de esto, muchos diastemas que fueron cerrados ortoddnticamente presentaron recidiva,
aun cuando se encontraban asociados con un frenillo normal o cuando los frenillos anémalos
habian sido removidos quirdrgicamente (5,18).

2.9 Efecto de los frenillos sobre el periodonto

El efecto menos dafiino en el periodonto se presenta en el tipo de insercion papilar penetrante,
y este efecto puede deberse a que la insercion papilar penetrante del frenillo labial, que pasa a
través de la linea media de la papila interdental, se pierde parcialmente en la encia adherida y se
ancla parcialmente en el paladar. Por esto las inserciones papilares son consideradas como
patoldgica o como un factor potencialmente patoldgico. En el caso de frenillo labial inferior, todos
los tipos de inserciones de frenillos deben considerarse como potencialmente patolégicos, a
excepcion de tipo de insercion mucosa (5)

Aunque en la mandibula existe una baja incidencia de inserciones labiales de frenillos que no
son comunes, los cambios patolégicos que se presentan por estas inserciones son mas
significativos que aquellos localizados en el area de la papila media interdental superior. Estas
diferencias pueden ser parcialmente explicadas por la diferencia en la movilidad de los labios en
relacion con la base 6sea y, parcialmente, por la exposicion diferente de ambos frenillos a la
irritacion mecanica de los alimentos. Durante la masticacion y la fonacion, el labio inferior y la
mandibula se mueven el uno hacia el otro en mayor escala en relacion con el labio superior y su
base dsea (5)

2.10. Consideraciones ortoddnticas
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Posiblemente, mas que cualquier otro factor etioldgico, el frenillo labial maxilar es el que mas
ha sido considerado en la etiologia de la recidiva del tratamiento de ortodoncia aplicado al cierre
de los diastemas de la linea media. Aunque muchos autores establecen que un frenillo grande y
que se encuentre en posicién marginal podria resultar en un diastema maxilar persistente, también
se considera que la remocion de un frenillo con estas caracteristicas rara vez debe ser realizada
antes de la erupcion de los incisivos y caninos, ya que se ha observado que la mayoria de los
diastema cierran por si solos con la erupcion final de los dientes anteriores. Taylor, en 1939
observo que la presencia de diastemas en nifios de 6 a 7 afos era del 98% aproximadamente,
mientras que en la poblacion de 12 a 18 afios solo se encontro un 7 % de diastemas. Mas aun,
Dewel, en 1946, establecid que las frenectomias tempranas, como tratamiento “preventivo” sin el
cierre previo del diastema (a través de tratamiento ortoddntico), podria resultar en la formacion de
una cicatriz que podria prevenir el movimiento normal hacia mesial de los incisivos (5,18)

Gibbs, en 1968, encontr6 un entrecruzamiento de los tejidos del frenillo con las fibras
transeptales y, por lo tanto, no realizaba frenectomias tempranas por el temor de que la excision
del frenillo pudiese dafar las fibras transeptales y de esta manera se redujeran las fuerzas naturales
que actlan para acercar a los incisivos centrales; sin embargo, la mayoria de los anatomistas
difieren de este concepto, ya que las fibras transeptales no poseen propiedades elasticas (5)

Otros autores como Oesterle y col, en 1999, establecen que el frenillo puede ser mas la causa
de un diastema, que el mismo factor etiol6gico de éste. La presencia de la sutura intermaxilar entre
los incisivos maxilares se ha implicado en el hecho de que se mantengan los diastemas, aun
después del tratamiento de ortodoncia aplicado al cierre de los mismos. Una sutura maxilar en la
linea media, que sea mas grande de lo normal, puede crear y mantener un diastema como resultado
de la insercion de fibras a dicha sutura, en lugar de que las fibras pasen a través de ésta. Estos
mismos autores mencionan que segun Proffit y Fields, en 1993, el diastema debe cerrarse (o estar
préximo al cierre) ortodénticamente antes de que el tejido sea removido, para evitar la posibilidad
de que la cicatriz mantenga el espacio del diastema abierto (5,19)

Algunos ortodoncistas establecen que la frenectomia debe realizarse sélo hasta que el diastema
se haya cerrado completamente; sin embargo, otros sefialan que aunque la frenectomia realizada
antes del cierre del diastema es menos predecible, y la velocidad a la cual se puede cerrar un
diastema causado por un frenillo es relativamente rapida, aunque no se haya realizado la
frenectomia previa. La eliminacion del frenillo antes del cierre del diastema puede conducir a la
perdida de tejido proximal, situacion que se considera indeseable, repercutiendo en la estética(5)

2.11. El uso de laser en cirugia oral

El uso de laser se ha considerado en muchas ramas de la medicina como alternativas diagnostica
y terapéutica. En 1964, Stern y Sognnaes publicaron los primeros usos en los tejidos duros
dentarios. Desde entonces, han estudiado el uso de diferentes sistemas de laseres duros en
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Odontologia, como en la preparacion de cavidades, la prevencion de caries, la cirugia con laser,
asi como también los efectos bioestimulantes, analgésicos y antiinflamatorios de los laseres
blandos(20)

Se han empleado diferentes laseres C02, Nd: YAG, He-Ne, ArGa, excimeros y, Ultimamente el
Er: YAG en el tratamiento de las superficies radiculares y en la cirugia de tejidos blandos(20)

2.11.1. Frenectomia con laser

La cirugia con laser proporciona una escision mas precisa, coagulando los vasos sanguineos y
esterilizando el campo quirdrgico durante la ablacion lo que proporciona un campo seco y limpio.
En el postoperatorio el paciente refiere menor molestia y escasas complicaciones funcionales. La
intervencion profunda consiste en la extirpacion completa del frenillo desde el &pice de la insercion
hasta la base incluyendo la insercion peridstica. Cuando se produce una remocion parcial se
produce una reposicion apical del frenillo (20)

Procedimiento: pautas segun el tipo de laser. Siempre se procede de modo desfocalizado, para
acercarnos paulatinamente a la zona, primero se hace una incision sagital en la linea de insercion
y después se extiende a ambos lados de la linea media en forma de V. Se debe profundizar en la
linea media hasta la insercion en el periostio. Se advertird al paciente de la cicatrizacién por
segunda intencidn y aspecto granulomatoso, y se recomendaran ejercicios de mioterapia de la zona
para evitar la reinsercion de las fibras (20)

2.11.3 Ventajas del laser
Tiempo operatorio corto.

Presenta mejor precision del corte.

Ausencia de contacto con el tejido.

Ausencia de sangrado durante el procedimiento
No es necesario el uso de sutura.

Durante postoperatorio no presenta edema y dolor (20)

3. Materiales y métodos

3.1 Tipo de Estudio
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Revision sistematica de la literatura que identifica estudios con una misma pregunta; en este caso
con el fin de recopilar informacidn sobre técnicas de frenectomia labial y lingual, los datos
correspondieron a resultados de articulos académicos publicados. En este estudio se considero
seguir las recomendaciones de la guia prisma para revisiones sistematicas, con el fin de brindar a
los estudiantes de pregrado y posgrado de periodoncia la evidencia cientifica para poder abordar
los tratamientos de una manera més segura y confiable (21)

3.2 Criterios para considerar los estudios para esta revision

3.2.1 Universo

El universo estuvo conformado por ensayos clinicos, reporte de casos que evaluaron las
consideraciones clinicas de las técnicas de frenectomia labial y lingual, encontrados en la bases de
datos Pubmed, Dentistry & Oral Sciences Source y Scopus disponibles en la pagina de base de
datos de la Universidad Santo Tomas de acuerdo al tema de investigacion

3.2.2 Tipos de estudios
En este estudio se realizd la revision de dos tipos de estudios, ensayos controlados aleatorios
(ECA) con el fin de obtener una comparacion, ventajas y desventajas de las diferentes técnicas y
reporte de casos; para evaluar las consideraciones clinicas de las técnicas de frenectomia labial y
lingual obteniendo la descripcién de cada una.

3.2.3 Tipos de participantes identificados en los estudios
Los pacientes que cumplieron los siguientes criterios, independientemente de su edad, sexo,
raza, estado social y econdémico, se consideraron para su inclusion:

Pacientes con sobreinsercion de frenillos labiales o linguales.

3.2.4 Tipos de intervenciones identificadas en los estudios
Técnica romboidal

Técnica plastiaen Z
Técnica con laser

3.2.5 Criterios de inclusion
Ensayos clinicos controlados aleatorios (ECA) donde compararon ventajas y desventajas de las
diferentes tecnicas.
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Reporte de casos donde evaluaron las consideraciones quirdrgicas de las técnicas de
frenectomia labial y lingual, obteniendo la descripcion de cada una.

Articulos publicados entre 1990 al 2017.
Articulos publicados en idioma inglés.

3.3 Meétodos de busqueda para la identificacion de estudios

En el proceso de identificacion de los estudios considerados de esta revision, se desarrollaron
estrategias de busqueda detalladas para cada base de datos Pubmed, Dentistry & Oral Sciences
Source y Scopus.

Se realizd una busqueda rigurosa de articulos cientificos recuperados de las bases datos
mencionados utilizando los siguientes términos Mesh:

“Frenectomy” “Labial frenum™ "Tongue frenum™ “Lingual frenum™ “surgery” “Frenum”
“"Hypertrophic frenum™ "Rhomboidal technique™ "Conventional technique™ "Aberrant frenum™ “Z
plasty” "V-Y plasty” "Dental prosthesis”

Se tuvieron en cuenta las siguientes ecuaciones de busqueda:

(Frenectomy OR labial frenum OR tongue frenum OR hypertrophic frenum OR aberrant
frenum)

(Rrenectomy OR conventional technique OR labial frenum OR lingual frenum)
(Frenectomy OR lingual frenum OR labial frenum OR Z plasty )
(Rrenectomy OR lingual frenum OR labial frenum OR V-Y plasty)

(Frenectomy OR ligual frenum OR labial frenum OR Rhomboidal technique).

3.4 Variables

3.4.1 Variables relacionadas con la publicacion

Autor
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«  Definicién conceptual: Persona que crea una obra sobre la que tendra derechos protegidos
por la ley.

«  Definicion operativa: Persona encargada de escribir el articulo a tener en cuenta.
» Naturaleza: Cualitativa.
»  Escala de medicion: Nominal.

«  Valor: Primer apellido e inicial del nombre del primer autor.

Afio

«  Definicién conceptual: Periodo de 365 dias, dividido en doce meses, que empieza el dia 1
de enero y termina el 31 de diciembre.

«  Definicién operativa: Numero del afio de publicacion de articulo.
» Naturaleza: Cualitativa.

»  Escala de medicion: Nominal.

«  Valor: Afo de publicacion del articulo.

Revista de publicacion

«  Definicién conceptual: Medio por el cual publican periédicamente articulos cientificos y/o
informacion de actualidad sobre investigacion y desarrollo acerca de un campo cientifico
determinado.

«  Definicidn operativa: Medio por el cual se publican los articulos cientificos.
»  Naturaleza: Cualitativa.
«  Escala de medicion: Nominal.

«  Valor: Nombre de la revista.

3.4.2 Variables de los estudios

Tipo de estudio

«  Definicién conceptual: Esquema general o marco estratégico que le da unidad, coherencia,
secuencia y sentido préactico a todas las actividades que se emprenden para buscar respuestas al
problema y objetivos planteados.
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« Definicién operativa: Tipo de investigacion correspondiente a los articulos muestra del
estudio.

* Naturaleza: Cualitativa.
»  Escala de medicion: Nominal.

« Valor: Ensayo clinico (1), reporte de casos (2).

Poblacién

Definicion conceptual: Conjunto total de individuos, objeto o eventos que tiene el estudio.
«  Definicién operativa: Numero de personas definidas en el articulo.

» Naturaleza: Cuantitativa.

»  Escala de medicion: Intervalo o de razon.

« Valor: Numero de personas reportadas en la publicacion.

Tipo de técnica

«  Definicién conceptual: Procedimiento que se realiza con el fin de lograr un tratamiento y
para su uso se emplean varias herramientas.

« Definicién operativa: Procedimiento reportado en los articulos cientificos para la
frenectomia labial y lingual.

* Naturaleza: Cualitativa.
« Escala de medicion: Nominal.

« Valor: Romboidal (1), plastia en Z (2), Técnica con laser (3).

Ver tabla de Operacionalizacion de variables Apéndice D.

3.5 Estrategia de seleccion de los articulos
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La seleccion de los articulos se realizé por duplicado, mediante dos grupos conformados por el
estudiante de Posgrados en Periodoncia de la Universidad Santo Tomas y el codirector del
proyecto, se llevd a cabo la extraccion de los estudios en las bases de datos electronicas. Los
articulos fueron escogidos inicialmente por el titulo y el resumen de cada publicacion.
Posteriormente se realizo la lectura de la totalidad de los articulos para verificar el cumplimiento
de los criterios de inclusion de los manuscritos.

3.6 Extracciony gestion de datos

Esta fase requirié la maxima fiabilidad de la informacion que se recoge de cada estudio
seleccionado, dos revisores realizaron la extraccion de datos por duplicado, los desacuerdos los
dirimira un tercer investigador. Se realiz6 una base en Excel con las variables, cada una de estas
fueron identificadas y sus datos se extrajeron para todos los articulos.

La informacion recolectada se sistematizd en Microsoft Excel, las tablas se organizaron de
acuerdo a los criterios de inclusion y la informacién contenida en estas se present6 en texto,
respondiendo con ellos a los interrogantes planteados para la investigacion.

3.7 Consideraciones éticas

De acuerdo al articulo 11 de la resolucion 8430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud
de Colombia , por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud, esta investigacion es considerada sin riesgo. Debido a que se basa en
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos
en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada de las variables
bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre
los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que
no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

El presente estudio al ser una revision sistematica, no presenta riesgo para las personas y de
acuerdo a la ley 23 del 82 se respetaron y reconocen los derechos de autor de los articulos en este
documento mediante la adecuada resefia bibliografica. Adicionalmente, este estudio fue avalado
por el comité de investigacion de la Facultad de Odontologia de la Universidad Santo Tomas.

4. Resultados
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4.1 Caracterizacion del proceso de busqueda y seleccidon de la bibliografia.

Para la extraccion de datos de esta revision sistematica se tuvieron en cuenta las bases de datos
Pubmed, Scopus, Dentistry & Oral Sciences Source, las cuales arrojaron 3315 articulos, aplicando
filtros. El primer filtro tomado en cuenta fue la fecha de las publicaciones; correspondiente a un
periodo desde 1990 — 2017 que estuvieran en idioma inglés, tipo de estudios ensayo clinicos y
reportes de casos, estudios en humanos. Luego se inicid la lectura del titulo y el resumen, se
excluyeron 3266 articulos, aquellos articulos que no estaban relacionados con la temética o estaban
incompletos, articulos duplicados, no estaban los textos completos, estudios diferentes y
finalmente se descargaron 49 articulos en textos completos, se hizo la lectura completa de cada
uno de los articulos; de los cuales eran 8 ensayos clinicos controlados y 41 reportes de casos, de
esos se excluyeron 2 ensayos clinicos controlados (uno de estos no cumplia la metodologia de un
ensayo clinico y el otro no estaba relacionado con la tematica) y 16 reportes de casos se excluyeron
por no presentar descripcion de las técnicas. Finalmente 33 articulos cumplieron con los criterios
de inclusion de seleccidn para esta revision sistematica.
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Atrticulos identificados en

PUBMED, SCOPUS, DENTISTRY

& ORAL SCIENCES SOURCE

Se excluyeron:
Articulos duplicados
Articulos sin textos completos

Articulos no relacionados con la tematica

Estudios diferentes

7

N=8
ECA

N =41
Reportes de casos

Lectura de los articulos en textos
completos

Segunda exclusion:
No presentaba descripcidn de las técnicas

No presentaba la metodologia de un ECA

N =27
Reportes de casos

N/

/

N

33

Articulos analizados para la

sintesis cualitativa

Fig. 1. Flujograma de acuerdo a la ecuacion de busqueda.
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4.2 Caracteristicas de los estudios incluidos en el analisis.

Dentro de los articulos incluidos en la revision sistematica presentaron un mayor namero los
estudios realizados en el afio 2014 y 2012, seguidos por los del 2016 y 2015 respectivamente. La
mayoria fueron efectuados en India y todos se hallaban en inglés. De estos, 6 fueron ensayos
clinicos y 27 reportes de casos. En los ensayos clinicos 5 articulos comparan la frenectomia con
laser con la convencional y 1 articulo compara la técnica paralela con la convencional. Los reportes
de casos describen diferentes técnicas de frenectomia, la técnica convencional, Z — plastia, técnica
con laser y dos técnicas nuevas de frenectomia.

4.3 Descripcion de las técnicas

4.3.1. Descripcion de la técnica Z- plastia

Frenillo labial segn la descripcion de (Sinha, 2014, Agarwal, 2012)

En primer lugar se aplica anestesia con técnica infiltrativa local en la zona a tratar, de forma
lenta para evitar la deformaciéon del frenillo.

Se evalta el frenillo y el &rea circundante, se realiza una incision vertical central sobre el frenillo
y dos incisiones laterales horizontales formando un angulo de 60°, creando dos colgajos
triangulares de igual tamafio y forma.

Luego se realiza un socavamiento adecuado de los tejidos circundantes para lograr una
movilizacion adecuada de los colgajos y para minimizar la distorsion.

Posteriormente, los colgajos se trasladan al lado opuesto del vértice de cada colgajo y se procede
a suturar con puntos simples con seda (Sinha, 2014, Agarwal, 2012) (22,23).
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60°

Figura 2. Diagrama de incisiones. Fuente: Sinha J, Kumar V, Tripathi AK, Saimbi CS.
Untangle lip through Z-plasty. BMJ case reports 2014; 2014 (22)

The three stages of the Z-plasty technique e ———— e
' '
ﬂap 2 ._2_;15" ' g s W % =
incisions making | moving the flaps into | flaps interlocked ' : :
iniangular fiaps | their naw positions | & wound closed tpeveungngsn  Spemiuegigsh  Iopsustkeghigih o

[Table/Fig-1]: Stages of Z plasty [Table/Fig-3]: Lengthening of contracted scars

Figura 3. Paso a paso de la Z plastia Figura 4. Alargamiento de cicatriz

Fuente: Aparna Agarwal RK. Labial Frenectomy through Z Plasty. International Journal of Oral
Surgery 2012;6(6):328-333 (23).

La frenectomia con Z- Plastia, promueve la redistribucion de la tension en la piel y la herida,
asi como la cicatrizacion a lo largo de la linea de la piel minimizando la formacién de cicatrices.
Los colgajos de la Z- plastia se crean usando ciertos angulos, dentro de los cuales un angulo de
60° alarga la cicatriz un 75%, mientras que un angulo de 45° y 30° alarga una cicatriz un 50% y
25%, segun la necesidad de cada caso podemos seleccionar la apropiada (Sinha, 2014, Agarwal,
2012, Bhattad, 2013) (16,22,23)

Frenillo lingual

Gandevivala, 2016 describe la técnica de Z plastia para el manejo de una anquiloglosia,
realizando cuatro colgajos en forma de Z (24)

Primero se procede a anestesiar de forma infiltrativa el frenillo y la superficie ventral de la
lengua.



30

Luego se inicia con la colocacién de una sutura de seda en la linea media para retraer la lengua,
con la punta de la lengua elevada para una méxima exposicion y tension del frenillo.

Se marca la linea media con un marcador, las lineas laterales se marcaron a 90 grados en los
margenes superior e inferior de la linea vertical en lados alternos, con una division a 45° para cada
uno de estos &ngulos. Estos colgajos corresponden de 1 a 1.2 veces la longitud del frenillo.

Se inician las incisiones a lo largo de las lineas a través de la mucosa. Cualquier tejido
conjuntivo submucoso dentro del frenillo se divide y los colgajos se rotan desde una configuracion
“"ABCD" a una configuracion "CADB" y se suturan con vicryl 4.0 interrumpidas (24)

Figura 5. Z plastia 4 colgajos Fuente: Gandevivala A. surgical correction of ankyloglossia with
four-flap z-frenuloplasty. Guident 2016 Jun 1,;9(7):38 (24)

4.3.2 Descripcion de la técnica romboidal

Frenillo labial

Primero se inicia aplicando anestesia infiltrativa lentamente en el area del frenillo para evitar
deformidad y posibles complicaciones en la cirugia.

Se estira el labio y se pinza el frenillo con pinza hemostéaticas, con una hoja de bisturi nimero
15 se elimina el frenillo por ambos lados del hemostatico, quedando una herida romboidal

Se desinsertan todas las inserciones musculares con un periostétomo.
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Se sutura con técnica continua simple, no se logra un cierre primario en una area cerca de la
unién mucogingival y se cicatriza por segunda intencion (Revathy, 2015, Volpi, 2008, Mahn,
2007) (25-27).

Frenillo lingual

La frenectomia lingual convencional se puede realizar segun la literatura reportada usando una
0 dos pinzas hemostaticos

Primero se aplica anestesia topica en la parte inferior de la lengua y luego anestesia infiltrativa.

Se coloca una sutura en la punta de la lengua que nos permite traccionar y tener una mejor
visibilidad la lengua.

Luego se coloca una pinza hemostatica curva en la parte inferior del frenillo lingual a nivel de
la profundidad del vestibulo y se fija,

Se hacen dos incisiones en la parte superior e inferior de la pinza hemostatica dando una herida
en forma de diamante y con la misma pinza se rompen las fibras musculares para lograr un buen
cierre libre de tension.

Se suturan con seda los puntos simples (16,28-33)

Cuando se realiza la técnica usando dos pinzas hemostaticas se siguen los mismo pasos de la
técnica, aunque se colocan dos hemostaticos (uno curvo y uno recto) sobre los aspectos superior e
inferior del frenillo respectivamente. Con las puntas reunidas en la base de la lengua, se hace dos
incisiones con hoja de bisturi N°15 cortando los aspectos superior e inferior, se retiran los restos
de fibras y se realiza diseccion en romo y se sutura (Bhattad, 2013, Chaubal, 2011, Perri, 2015,
Chaturvedi, 2012, Kumarswamy, 2012, Manfro, 2010, Azevedo, 2014) (16,28-33)

4.3.3 Descripcion de la técnica con laser

Frenectomia lingual con laser de diodo

La frenectomia con laser de Diodo se debe realizar bajo ciertos parametros, donde el laser de
diodo produce unas longitudes de onda entre 808 y980 nm (34-38)

Se aplica anestesia topica debajo de la lengua y se inyectan pocas gotas de anestésico en el
frenillo
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Luego, se usa laser de Diodo a una longitud 810nm, Después de descubrir la punta del cable de
fibra dptica, la punta inicia a disparar en un trozo de corcho a 2W en modo continuo. Se usa una
punta iniciada de 200um, con una potencia promedio de 2W en un modo continuo.

Posteriormente, el laser de diodo se aplica en un modo de contacto con haz enfocado para la
escision del tejido. La punta del laser se mueve desde el apice del frenillo a la base en una carrera
de cepillado cortando el frenillo.

El tejido extirpado se seca continuamente con una gasa humeda. Esto cuida el tejido
carbonizado y previene el dafio térmico excesivo al tejido blando subyacente sin realizar suturas
(Ferreira, 2016, Doshi, 2010, Suresh, 2012, Derikvand, 2016, Barot, 2014, Jangid, 2015) (34-39)

Frenectomia labial con laser de diodo

La frenectomia labial con laser de Diodo se hace bajo los mismos pardmetros descritos
anteriormente, la diferencia es la forma de aplicar el rayo realizando un disefio romboidal, donde
se aplica tanto vertical como lateralmente sobre el frenillo para interrumpir la continuidad de la
mucosa. Esto permite un corte horizontal mas profundo del frenillo y el disefio de la frenectomia
romboidal, permitiendo el paso fécil de la fibra dptica entre los incisivos centrales y del area bucal
al paladar. No se requirieron suturas (Derikvand, 2016, Kafas, 2009, Negm, 2014) (40-42)

Frenectomia lingual con laser de Er, Cr: YSGG

Se aplico anestesia infiltrativa local.
Se colocan lentes protectores al paciente, el personal y el operador.

El frenillo se incide utilizando Er, Cr: YSGG laser en modo de pulso corto "H" con 600um de
punta de zafiro con 1,5 W de potencia, 13% de aire y 9% de agua en modo de contacto. Se elimind
el frenillo intermedio y se formo una herida con forma de diamante. Las fibras musculares también
se liberaron de su union desde la superficie interior de la mandibula mediante punta de laser. Se
aplico una venda laser con 0.5W de potencia con aire y agua apagados.

No se sutura (Lamba, 2017)(43)
Frenectomia labial con laser de Er, Cr: YSGG
Se infiltra solucion anestésica local en el tejido blando que rodea el frenillo.

Con los parametros y la configuracion adecuados se utiliza el laser Er, Cr: YSGG para la
frenectomia labial con la punta en contacto ligero con el tejido.


http://www.jidonline.com/searchresult.asp?search=&author=Snophia+Suresh&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0

33

Se usan las pinzas de tejido para asegurar el frenillo labial y separarlo cuidadosamente. El
sangrado es minimo y se detiene por completo despues de aplicar presion con una gasa durante 10
minutos.

No hay necesidad de suturar (44)

Los parametros para laser Er, Cr: YSGG (Waterlase MD: Biolase Technology, Irvin, CA, EE.
UU.): - 2,25 W de suministro de energia, 30% de flujo de agua y 30% de flujo de aire, 600 um de
didmetro de punta de fibra dptica (G6) a 20 Hz intermitentemente (Kamble, 2017) (44)

4.3.4  Descripcion de nuevas técnicas reportadas en la literatura

Bagga,2006 describe una nueva técnica de frenectomia con el fin de lograr unos mejores
resultados estéticos, en la cual la encia adherida adyacente en la region incisiva central, se usa
bilateralmente para lograr una zona de encia adherida con coincidencia del color de un frenillo
normal (45)

Se aplica anestesia con la técnica infiltrativa a nivel vestibular y palatino.

Se realiza una incision de grosor completo en forma de V en la base gingival de la insercién
con un bisel externo, se separa el tejido junto con el periostio del hueso subyacente; dando un
defecto en forma de V. Se diseca el tejido fibroso unido al labio con tijeras y se realiza un socavado
de la mucosa labial.

Luego, se hace una incision oblicua de espesor parcial en la encia adherida subyacente,
iniciando 1 mm apical al surco gingival y extendiéndose mas alla de la unién mucogingival.

Se hace una diseccion de espesor parcial desde el margen medial en direccién apicocoronal,
para crear un pediculo triangular de encia adherida con un extremo libre como apice y una base en
la mucosa alveolar. La base se debilita para facilitar el reposicionamiento del pediculo sin tensién
y se repite el procedimiento al lado contralateral, dando como resultados dos pediculos.

Se suturan entre si a nivel medial y lateral con el periostio intacto del sitio donante con sutura
seda 4.0, cubriendo por completo el defecto subyacente. Se coloca un aposito periodontal, se
prescribe analgésico y enjuague de clorhexidina por 5 dias.

Se retira la sutura al décimo dia (45)

Mas adelante Desai, 2015 utiliza esta nueva técnica, donde observé un ancho suficiente de encia
adherida y una buena coincidencia de color con la prueba de tension negativa (46)
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Figura 6. Grafica del paso a paso de una nueva técnica descrita por Bagga. Fuente: Bagga S,
Bhat KM, Bhat GS, Thomas BS. Esthetic management of the upper labial frenum: a novel
frenectomy technique. Quintessence international (Berlin, Germany : 1985) 2006 Nov;37(10):819
(45).

Frenectomia con injerto pedicular posicionado lateralmente

Esta técnica fue descrita por Miller, logrando un cierre a través de la linea media por el tejido
posicionado lateralmente, una cicatrizacion por primera intencion y una encia adherida
estéticamente aceptable(47)

Se aplica anestesia con técnica infiltrativa local.

Se realiza una incision horizontal para separar el frenillo de la base de la papila y se extiende
apicalmente hasta la profundidad vestibular y se extirpa el frenillo.

Se efectda una incisién vertical paralela a nivel mesial del incisivo lateral de 2 a 3mm apical al
margen gingival hasta la profundidad vestibular; estas incisiones son socavadas por diseccion
parcial para elevar el colgajo

Luego se hace una incisién horizontal apical al margen gingival, donde se conectan las
incisiones verticales. Se levanta el colgajo, se desplaza mesialmente y se sutura para obtener un
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cierre primario en la linea media. No se diseccionan las fibras transeptales entre los incisivos
centrales (Chaubey, 2011)

Técnica nueva de pre- sutura quirurgica para el manejo de anquiloglosia.

Khairnar, 2014 describe una nueva técnica para el manejo de anquiloglosia, con el fin de lograr
reducir la hemorragia intraoperatoria, el dolor, edema e incomodidad postoperatoria (48)

Se realiza enjuague con clorhexidina al 0,2% para disminuir la carga bacteriana.

Se aplica anestesia con técnica infiltrativa bilateralmente en la base de la lengua, se coloca una
sutura de seda 3.0 en la punta de la lengua para facilitar la retraccion y visibilidad.

Luego, se realizan dos conjuntos de suturas; el primero de 2 a 4 suturas simples interrumpidas
colocadas en una linea vertical que se extiende desde la punta de la lengua hasta la base del frenillo
y el siguiente conjunto de 2 a 3 suturas simples interrumpidas ubicadas desde la localizacion
anterior y paralelas a la linea anterior en el frenillo lingual en una linea vertical. La sutura se realiza
con cautela para evitar el contacto con conducto de Wharton y con el orificio de la glandula
submandibular.

Entre las dos hileras de suturas se coloca una pinza hemostatica y luego con hoja bisturi N° 15
se corta el frenillo cuidadosamente. Esta técnica impide la apertura excesiva de forma de diamante
y proporciona mayor hemostasia.

Se comprueba que no se presente tension y de lo contrario se alivia el area con una incision
roma en el piso de la boca y se coloca una sutura en el piso de la boca en el area donde se hace la
diseccion en roma (Khairnar, 2014) (48)

4.4. Consideraciones clinicas

Tanto en los ensayos clinicos como en los reportes de casos reportaron la importancia de un
examen clinico y diagnostico de un frenillo anormal o hipertrofico antes de iniciar el procedimiento
quirdrgico; para asi establecer o realizar la técnica correcta. Los profesionales de odontologia antes
de iniciar un tratamiento deben efectuar un examen estomatognatico exhaustivo para asi poder
establecer un plan de tratamiento de manera integral dando resultados con éxito a largo plazo.

En ciertas ocasiones, la presencia de los frenillos anormales pasa desapercibidos y Gnicamente
son visibles cuando se produce un fracaso del tratamiento. Este es el caso de los pacientes que
finalizan su tratamiento ortoddntico y observan que su diastema anterior reaparece, asi como en
pacientes con rehabilitacion oral que presentan desalojo e inestabilidad protésica debido a un
frenillo hipertréfico y un vestibulo poco profundo.
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Por tanto, antes de iniciar una técnica de frenectomia labial o lingual se debe clasificar el tipo
de frenillo para obtener una intervencion adecuada desinsertando todas las fibras para evitar una
reaparicion del frenillo hipertréfico (22,25,29,45,46,49). Cuando un paciente presenta una
limitacion del movimiento de la lengua produce dificultades en el habla y la masticacion, inclusive
se dificulta el proceso de lactancia(28,30,34,36,38,48,50-52)

El uso de la clasificacion de Kotlow es indispensable, ya que muestra la gravedad de las
limitaciones que puede tener el paciente. Esta clasificacion se basa en la longitud de la lengua
libre, desde la punta de la lengua hasta la insercion del frenillo lingual. Un rango normal: > 16
mm, Clase I: anquiloglosia leve 12- 16 mm, Clase II: anquiloglosia moderada 8 - 11 mm; Clase
I1l: anquiloglosia severa 3- 7 mm, Clase IV: anquiloglosia completa < 3mm, es indicada la
intervencion quirargica en clase II, I1l, IV (Gandevivala, 2016, Bhattad, 2013, Chaubal, 2011,
Khairnar, 2014, Barot, 2014, Jangid, 2015) (16,24,28,38,48,53).

Otro aspecto en el cual se considera una intervencion quirdrgica, se genera cuando la punta de
la lengua tiene una hendidura durante el acto de protrusion, si la punta de la lengua no es capaz de
barrer los labios superior e inferior sin esfuerzo, si la retrusion de la lengua blanquea el tejido
lingual de los dientes anteriores, si interfiere con la deglucion normal, si produce diastemas en los
incisivos, si genera dificultad en el habla o si impide la lactancia materna (Gandevivala, 2016,
Bhattad, 2013, Chaubal, 2011, Khairnar,2014, Barot, 2014, Jangid, 2015) (24,28,38,39,48,54)

Manfro, 2010, Jangid, 2015, Bhattad, 2013, usaron la herramienta de evaluacién de Hazellbaker
para observar el movimiento funcional y la apariencia de la lengua; en la cual cuando el puntaje
se encuentra por debajo de 11 y 8 se debe considerar la intervencion quirdrgica (16,32,39).

Cuando hay presencia de un frenillo labial hipertréfico se debe clasificar para lograr una
intervencion adecuada. Para llevar a cabo la clasificacion del frenillo es necesario un examen
clinico haciendo una prueba de Blanch, que consiste en aplicar fuerza en direccion hacia afuera,
hacia abajo y hacia el lado, permitiendo la identificacion de la ubicacion de la insercion del frenillo
para diagnosticar y clasificar el frenillo en caso de ser patologico. De esta manera, se puede
clasificar el frenillo en: mucoso; cuando las fibras se unen hasta la union mucogingival, gingival;
cuando las fibras se insertan dentro de la encia adherida, papilar; cuando las fibras se extienden
dentro de la papila interdental, y penetracion papilar; cuando las fibras atraviesan el proceso
alveolar y se extienden hasta la papila palatina (Sinha, 2014, Agarwal, 2012, Bagga 2006, Desali,
2015)(22,23,45,46)

Cuando hay presencia de un diastema anterior se debe realizar un examen clinico
complementario con el uso de una radiografia para descartar la presencia de un mesodiente sin
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erupcion. Siempre es importante conocer la etiologia de la presencia de un diastema o de un frenillo
sobreinsertado antes de realizar una intervencion quirdrgica.

4.4 Ensayos clinicos controlados

Tabla 1: Ensayos clinicos

Tipo de Pais Intervencion Participa Edad Grupo Grupo
estudio ntes intervenci  control
on
Junior, Ensayo Brasil Grupo 1: 165 249 20,9 n=18 n=22
2013 clinico Frenectomia labial +10,3
(49)(49)(49) aleatorizado técnica  convencional
prospectivo Grupo 2: laser Nd:YAG
Pig- Estudio Espafia Grupo 1: 22 3 289 11,3+ n=25 N=25
Sanchez, prospectivo Frenectomia labial 0,8
2012 (g) Técnica laser CO2
Grupo2: Er, Cr:
YSGG
Abullai Ensayo India Grupo 1: 125 89 - n=10 N=10
s, 2017 () clinico Frenectomia técnica
aleatorizado paralela
Grupo 2:
convencional
Akpina Ensayo Australia Grupo 1: 38 & 519 n=45 n=44
r, 2016 (s5) clinico Frenectomia
aleatorizado convencional Grupo 2:
laser Nd: YAG
Kara, Ensayo Turquia Grupol: 24 3 169 16,7 n=20 n=20
2008 (g) clinico Frenectomia +2,3
controlado convencional Grupo2:

aleatorizado
prospectivo

Laser Nd: YAG
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Haytac, Ensayo Turquia Grupol: 16 & 249 - n=20 n=20
2006 (s0) clinico Frenectomia
aleatorizado convencional Grupo2:
laser CO2

J": sexo femenino, ?: sexo masculino, n: ndmero de participantes

Tabla 2. Comparacion de la técnica de laser y la convencional segun los puntajes de VAS del
dolor.

Dolor Técnica Técnica con Técnica Valor P
convencional laser Nd: YAG con laser
CO2
AKpinar, ler dia 20 10 P<0.05
2016 (s5)
7° dia 0 0
Kara, 2008 Grupo 1: 5.38 1.40 P< 0.05
® 5
ler dia
Grupo 1: 1.14 0.11 P<0.05
7° dia
Grupo 2 5.49 1.46 P< 0.05
ler dia
Grupo 2 1.19 0.15 P<0.05
7° dia
Haytac, ler dia 6.2 3.4 P<
2006 (s0) 0.0001
7° dia 3.3 0.1 P<
0.0001

Akpinar, Kara, Haytac evaluaron la percepcion del dolor en la técnica con laser y la
convencional, teniendo en cuenta una escala visual analdgica (VAS), donde se tomaron las
medidas en diferentes dias. Por su parte, Kara, Haytac demostraron que al primer y séptimo dia en
la técnica con laser se presentd menor dolor respecto a la técnica convencional con una diferencia
estadisticamente significativa. En general, los ensayos clinicos presentaron un rango de dolor en
la técnica de laser con un valor entre (0 — 10) mientras que en la técnica convencional fue entre
(1.14 - 20) (8,50,55)
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Tabla 3. Comparacién de la técnica de laser y la técnica convencional segun los puntajes de
VAS a la masticacion.

Masticacion Técnica Técnica con Técnic Valor P
convencional  laser Nd: YAG a con laser
CO2
AKp1 ler dia 10 0 P<0.05
nar, 2016
7° dia 0 0
Kara, Grupo 1: ler 4.65 2.04 P<0.05
2008 () dia
Grupo 1. 7° 1.14 0.09 P<0.05
dia
Grupo 2 ler 4.96 1.99 P<0.05
dia
Grupo 2 7° 1.25 0.07 P<0.05
dia
Hayt ler dia 5.2 1.7 P< 0.0001
ac, 2006
(50) 7° dia 2.4 0,1 P< 0.0001

Akpinar, Kara, Haytac evaluaron complicaciones funcionales como la incomodidad durante la
masticacion; teniendo en cuenta una escala visual analdgica (VAS), donde presentaron mayor
incomodidad con la técnica convencional respecto a la técnica con laser al primer y séptimo dia
teniendo una diferencia estadisticamente significativa. Esto, se relaciona con las multiples ventajas
que caracterizan a la técnica laser como lo son: induccién a la coagulacion y hemostasia de los
vasos sanguineos, disminucion del dolor debido a que el laser sella las terminaciones nerviosas,
reduccion del sangrado y una tasa de infeccion posoperatoria menor. En la técnica con laser
presentaron una rango bajo de molestia a la masticacion (0.07 — 2.04), mientras los que recibieron
la técnica convencional presentaron mayor molestia (1,14 - 10) (8, 50, 55).
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Tabla 4. Comparacion de la técnica de laser y la convencional segun los puntajes de VAS al
habla.

Habla Técnica Técnica Técnic Valor P
convencional con laser Nd: a con laser
YAG CO2
AKp1 ler dia 10 10 P<0.05
nar,
2016 7° dia 0 0
Kara, Grupo 1: ler 3.01 2.19 P< 0.05
2008 () dia
Grupo 1: 7° 1.98 0.06 P<0.05
dia
Grupo 2 ler 341 251 P<0.05
dia
Grupo 2 7° 1.55 0.04 P<0.05
dia
Hayt ler dia 4.0 0.8 P< 0.0001
ac, 2006
(50) 7° dia 1.6 0.1 P< 0.0001

Akpinar, Kara, Cenk Haytac evaluaron la dificultad del habla después de una frenectomia con
laser y técnica convencional, observando que los pacientes tratados con técnica convencional
presentaban mayor dificultad para el habla en comparacion con los pacientes tratados con laser
con una diferencia estadisticamente significativa. Por su parte, Cenk Haytac observo una
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos tratados con laser y la convencional
siendo mayores los valores en el grupo convencional (8,50, 55).

Los rangos presentados en los ensayos clinicos que recibieron la técnica con laser presentaron
menores molestias en el habla (0- 30); mientras que los que recibieron la técnica convencional
presentaron mayor molestia al habla (1,55 — 40).

En el ensayo clinico de Pié-Sanchez, 2012 se evalud el nivel de reinsercién del frenillo del labio
superior utilizando laser CO- y laser Er.Cr: YSGG, donde la insercion de los frenillos se localizd
preoperatoriamente entre los incisivos y presentd migracion a la linea mucogingival en todos los
pacientes independientemente del sistema de laser utilizado (9).

Adicionalmente, Junior, 2013 compar6 los parametros clinicos de la frenectomia labial usando
técnica de laser Nd: YAG vy técnica convencional; en los cuales el dolor y los pardmetros de la
funcién no presentaron diferencias estadisticamente significativas postoperatorias. Sin embargo,
cabe resaltar que hubo una variacion en el dolor y el habla al tercer dia en los pacientes tratados
con laser que a su vez presentaron mas quejas; con lo cual es considerable sefialar que la mayoria
de los frenillos (36 de 40) presentaban una insercion papilar o transpapilar; lo cual pudo tener
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cierta influencia en los resultados, puesto que el laser Nd: YAG se caracteriza por una disipacion
significativa de energia térmica y la escision a nivel papilar presenta mayores complicaciones (49).

La técnica con laser presenta ventajas destacadas frente a la técnica convencional
independientemente del sistema de laser utilizado. Dentro de las ventajas reportadas en los ensayos
clinicos se reportaron el tiempo quirargico reducido, la ausencia de dolor debido a que sella las
terminaciones nerviosas e induce la hemostasia de los vasos sanguineos sangrado durante el
procedimiento, no requiere sutura, presenta una mayor precision en los cortes, posee una menor
contraccion de las heridas durante el proceso de cicatrizacion y su tasa de infeccion es menor
debido a la capacidad de esterilizacion del laser.

Ademas, en los ensayos clinicos demostraron que la técnica con laser frente a la convencional
tuvo una mejor percepcion para los pacientes en cuanto el dolor, asi como en cuanto a los
pardmetros funcionales como el habla y la masticacion; gracias a las ventajas que presenta el laser.
Una de las desventajas que presenta la técnica convencional es el uso de la sutura, la zona cruenta,
el sangrado, las molestias en el proceso postoperatorio al habla y la masticacion; lo cual puede
ocasionar rechazo por parte del paciente frente al tratamiento.

Con base en lo anterior, para las clinicas odontoldgicas de la Universidad Santo Tomas sera
una gran ventaja adquirir el equipo de l&ser con el fin de prestar un servicio con tecnologia
avanzada y de esta manera dar seguridad al paciente del tratamiento a recibir dandole a conocer
los beneficios que presenta esta técnica.

5. Discusién

El propdsito de esta revision sistematica fue describir las técnicas de frenectomia labial y
lingual, las ventajas y desventajas comparando las técnicas convencionales con las técnicas laser,
asi como evaluar las consideraciones clinicas y la percepcion del paciente frente al dolor, el habla
y la masticacion; por medio de la identificacion de articulos cientificos referidos en la literatura.

La técnica de frenectomia labial o lingual es necesaria cuando el frenillo causa problemas
funcionales relacionados con el habla, la masticacion, la alimentacion, dificultad en la adaptacién
protésica, problemas mucogingivales, generacién de diastema e interferencia en la linea de sonrisa.
Lo anterior, se debe a que el frenillo se encuentra hipertréfico o sobre insertado, y requiere de un
diagnostico a tiempo para mejorar la calidad de vida del paciente, que puede verse afectada a nivel
psicoldgico y social por las limitaciones que se generan.

En la literatura reportada, se hallan diferentes técnicas para realizar la frenectomia labial o
lingual. Entre estas, hay técnicas convencionales realizadas con bisturi, la Z- plastia, romboidal,
técnicas con laser y unas nuevas técnicas reportadas en la literatura realizadas para preservar la
encia adherida con una buena coincidencia de color en la region anterior del maxilar y un resultado
estético. El laser ha sido una alternativa o adyuvante frente a las técnicas convencionales, gracias
a las ventajas que tiene como lo son la vaporizacion de los tejidos, la hemostasia, la esterilizacion,
un menor tiempo quirdrgico, entre otras. Akpinar, 2016, Kara, 2008, Haytac, 2006. Nos indica
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que la frenectomia con laser presenta menos complicaciones funcionales como dificultad en la
masticacion, al habla y frente al dolor respecto a la convencional. De esta manera, podemos
confirmar las ventajas que presenta una vez mas el uso de laser en la cirugia de tejidos blandos en
odontologia (8, 50, 55)

En el estudio de Junior, 2013, se presentd una variacion en el dolor y en los patrones del habla
durante el tercer dia; cuando los pacientes tratados con laser manifestaron mas quejas. Este aspecto
pudo ser influenciado porque los frenillos en su mayoria (36 de 40) eran de insercion papilar o
transpapilar, la escision es mas dificil en esta region ya que el rayo de laser Nd: YAG no debe
tocar el periostio o cualquier estructura 6sea con el fin de evitar la necrosis local (49).

El laser presenta mayores ventajas frente a la técnica convencional mencionadas anteriormente.
Sin embargo, el costo elevado de la obtencion del laser por partes de los profesionales e
instituciones conlleva a realizar las técnicas convencionales.

En el momento de realizar una de estas técnicas debemos tener en cuenta los pardmetros clinicos
para poder seleccionar la técnica adecuada. Para esto es necesario un examen clinico, que nos
permita identificar la etiologia del problema y clasificar los frenillos.

La técnica de Z plastia, es una técnica que consigue eliminar el frenillo dejando la cicatriz en la
mucosa en otra direccion a la del frenillo inicial y ademas conseguimos alargar el labio superior y
la lengua profundizando el vestibulo. Lo anterior, se indica en pacientes con frenillos sobre
insertados / hipertroficos y con vestibulos poco profundos que requieren una rehabilitacion o en
pacientes con sonrisa alta (Sinha, 2014, Agarwal, 2012) (22-23).

La frenectomia romboidal es una buena técnica que permite eliminar por completo la
sobreinsercidn del frenillo, logrando una cicatrizacion por segunda intencion en la cual la cicatriz
se halla en la misma direccion del frenillo y no se alarga el labio superior; razon por la cual no se
indica en pacientes con sonrisa alta (Revathy, 2015, Volpi, 2008, Mahn, 2007) (25-27).

La mayor problematica de las técnicas convencionales es la cicatriz que se produce, en especial
cuando es en una zona estética. Debido a lo anterior, Bagga,2006 disefid una nueva técnica de
frenectomia con el fin de lograr mejores resultados estéticos; en la cual la encia adherida adyacente
a la region incisiva central, se usa bilateralmente para lograr una zona de encia adherida con
coincidencia en el color del frenillo normal (45).

Khairnar,2014 describe una nueva técnica para el manejo de anquiloglosia, consiste en suturar
el frenillo lingual desde el vértice del frenillo hasta la base del frenillo y otra linea de sutura
paralela a la linea anterior en el frenillo lingual en una linea vertical, asi se reduce la hemorragia
intraoperatoria, el dolor, edema e incomodidad postoperatoria (48).

Uno de los propoésitos de esta revision sistematica fue describir las consideraciones clinicas
reportadas en la literatura, en las que antes de iniciar una técnica de frenectomia labial o lingual se
debe tener en cuenta la edad del paciente, el proceso de erupcidn, la etiologia y la clasificacion del
frenillo para determinar la técnica adecuada segun el caso.
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Esta revision sistematica se basa en el estudio de ensayos clinicos y reportes de casos con el fin
de recopilar informacion acerca de las técnicas de frenectomia, para en un futuro tener
fundamentos que permitan establecer protocolos del manejo de frenectomia labial y lingual; lo que
se considera podra contribuir al programa de periodoncia.

6. Conclusién

En los ensayos clinicos revisados se compararon la técnicas con laser y las técnicas
convencionales de acuerdo a la clasificacion de los pacientes respecto al grado de dolor, dificultad
en la masticacion y el habla en una escala visual analogica (VAS); concluyendo que los pacientes
tratados con laser presentaron menos molestias.

La frenectomia con laser independientemente del tipo de laser, permite que la insercién del
frenillo migre a la linea mucogingival

Se logré describir cada una de las técnicas reportadas en la literatura las convencionales Z-
plastia, romboidal, las de laser y dos técnicas nuevas paso a paso con el fin de brindar a los
estudiantes de las clinicas odontoldgicas de la Universidad Santo Tomas la informacién de
necesaria para aplicarlas a los pacientes de forma segura; brindando éxito y confianza en el
tratamiento.

Antes de iniciar las técnicas de frenectomia se deben considerar ciertos parametros clinicos para
un buen diagndéstico del tipo de frenillo y su clasificacién que permitan una intervencion del
frenillo extirpandolo en su totalidad.

Con la nueva tecnologia de uso de laser en odontologia, se puede concluir que este presenta una
buena percepcion ante los pacientes sean adultos o nifios debido a todas las ventajas que presentan
frente a la convencional. Asi, se brinda mas tranquilidad y seguridad a los pacientes, promoviendo
asi la obtencidn de estos equipos en las clinicas odontolégicas de la Universidad Santo Tomas para
poder brindar a los pacientes tratamiento de Ultima tecnologia con grandes beneficios y ser
competitivos frente a otras entidades.

Con esta revision sistematica, se obtiene gran apoyo para los residentes de periodoncia en el
establecimiento de protocolos de manejo en los pacientes que requieran una frenectomia, para
lograr un tratamiento de forma integral y exitosa.
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