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I N T R o D u e e I o N 

La odontolog!a on ol hemisferio se prepara para cumplir mlis . 
satis!actoriamente su !unci6n social. 

En hte trabajo se habla sobre el " Tratamiento quir!irgico
ortod6ntico del !renillo labial superior trawM.tico y del dias
tema ocasionado en los incisivos centrales superiores." 

Se ha dado suma importancia a las anomal1as presentadas en
el !renillo labial superior por los problemas que ocasiona a n! 
vel ortod6ntico, prot6sico, periodontales y est6ticos. 

Uno de los problemas más con!usos a los que se en!renta un
dentista es el del diastema. 

Un punto importante que cada m&dico debe tener en cuenta es 
que el paciente con una abertura mayor de lo normal entre dos -
dientes no es siempre candidato a una !renectom!a. Un diagn6st! 
co cuidadoso de la etiolog!a del diastema es esencial antes de
proceder con cualquier tratamiento. 

Las etiolog!as de un diastema en el segmento superior ante
rior de la cavidad oral son muchas y muy variadas; pero en la -
que en 6ste caso se re!iere es la del !renillo labial superior
traumático. 

El diagn6stico es importante¡ pues hay varios !actores que
pueden originar loe diastemas. 

Se desc"riben las Ucnicas a seguir para realizar un buen -
diagn6stico y tratamiento quir!irgico del frenillo, para desper
tar el inter6s del odont6logo de pr&ctica general como especia
listas en dicho problema. 

Se muestra la utilizaci6n de aparatos ortod6nticos usados -
en la pr&ctica dental, para la correcci6n del diastema ocasiOJl! 
do en los incisivos centrales superiores. 

Los procedimientos correctivos para 6ste problema no exigen 
el mismo nivel especializado de capacidad t6cnica y conocimien
tos que el servicio ortod6ntico sistem&tico. 
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CAPITULO I 

FRENILLO LABIAL SUPERIOR TRAUMATICO 

A) DEFINICION Y ETIOLOGIA 
B) DIAGNOSTICO Y ANATOMIA PATOLOGICA 
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DEFINICION Y ETIOLOGIA 

Esto ha dado origen a disputas durante un periodo consider! 
ble 1 especialmente durante los afios recientes; ha sido dicho -
que el frenillo no causa la s1paraci6n de los incisivos centra
les 1 que su remoci6n quir!irgica es impropia. Nosotros no esta
mos de acuerdo con 1st1 argumento, porque mientras el frenillo
es un fen6meno menor 1n 11 esquema anat6mico humano, 1st& suje
to a las mismas variaciones de localizaci6n 1 desarrollo como -
lo son las otras estructuras m'6 importantes del cuerpo. ( 1 CJ) 

El frenillo maxilar superior normal, es un repliegue de la
mucosa bucal que ti1n1 su origen •n la sup1rfici1 interna del -
labio superior, que constit1111 un pequ1do cart!lago fibromucoso 
tendido verticalmente 1ntr1 •l labio 1 11 proceso alveolar, a -
la manera de un tabique incompleto que divi~a 11 vest!bulo -
en dos mitades sim6tricas. Estl situado en la linea media entre 
los dos incisivos centrales. Presenta dos caras casi triangula
res, una derecha otra izquierda y tres bordes; las caras se co~ 
tin!ian con la mucosa v1stibular;los bordes; 11 borde libre con! 
tituye 11 borde inferior para 11 labio superior, e inversamente 
el borde superior lo es para el labio inferior; 1s curvil!neo;
el borde posterior del frenillo constituye su inserci6n esquel! 
tica; •l borde anterior forma la 1nserci6n labial. Las 1ns1rcig 
nis del frenillo labial difieren s1g6n s1 considere 11 6rgano -
normal o hipertrofiado. ( 1 7 ) 
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EmbriolÓgicamente el frenillo labial resulta del proceso m! 
dio nasal como un remanente post-eruptivo de las .bandas tectol! 
biales, que son estructuras embri6nicas que aparecen aproximad! 
mente tres meses en el ~tero y conectan. el tub~rculo del labio
superior a la papila palatina. 

Las fibras salen desde la superficie labial del hueso alveg 
lar y son indistinguibles en infantas. Estos convergen inmedia
tamente despues de que salen del hueso con las fibras de la su
tura intermaxilar para formar un angosto list6n de tejido muse~ 
lar, con su cubierta epitelial, forman la divisi6n media de la
porci6n superior del vestíbulo de la boca. 

Cuando las fibras alcancen el labio superior se extender&n
en el plano sagital y lateralmente dentro de la sustancia del -
labio. 

Una banda o list6n m!s corto de tejido muscular conectiTo -
se extiende desde la porci6n anterior del foramen incisal,a la
cresta del caballete alveolar; as1 al nacer dos bandas de teji
dp muscular conectivo sa extiende desde el labio superior al fg 
ramen incisal. Con crecimiento normal hacia adelante y hacia a
bajo y con brote normal de los dientes incisales, una separa -
ci6n de las porciones anteriores y posteriores de la banda de -
tejido muscular conectivo aparecer& entre los dientes incisivos 
centrales. La primera estructura formar& la papila incisal mie~ 
tras que la estructura anterior formar! el frenillo labial. (2 5) 

El repliegue que forma el frenillo, est! ~onstituido h1sto
log1camente por tres capas: 

1.- Epitelio escamoso estratificado de la mucosa bucal 
2.- La tGnica propia, consistente en tejido conjuntiTo con

teniendo hileras de fibras ellsticas amarillas y tejido 
fibroso blando. 

3.- La submucosa que contiene gl&ndulas mucosas 1 linflti -
cas. (2 ) 

El aspecto cl.!nico de un frenillo Testibular normal cambia-
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con el crecimiento del individuo. Cuando los dientes so hallan
en erupci6n y el hueso alveolar aún no alcanz6 su altura de!in~ 
tiva, el frenillo puede presentar la apariencia de hallarse pr§ 
ximo a la papila interdentaria entre los incisivos centrales, -
Sin embargo, durante el crecimiento normal cuando concluye la -
erupc16n de los incisivos, 1 el proceso alveolar exhibe su talll! 
fio definitivo, el frenillo puede haber retrocedido m!s hacia a-
pical, ( 13) 

El frenillo labial anormal puede describirse como un grueso 
cord6n de tejido que se origina en la mucosa de la cara interna 
del labio superior que se extiende hasta la cresta alveolar, 
cruza el lado palatino y se une a la papila palatina, formando
una cresta en la linea media del paladar, La papila gingival m! 
dia puede hacerse ~ prominente a la cresta palatina, que pue
de ser irritada por los incisivos inferiores durante la mastic! 
ei6n, El frenillo agrandado impide que los incisivos centr~les
ae pongan en contacto en linea media. El resultado es una dias
te.ma entre estos dientes, que no puede cerrarse permanentemente 
por medio de ortodoncia hasta que se corta el frenillo, inclu -
yendo la cresta palatina, ( <./, 8) 
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Los diastemas por frenillos con frecuencia son hereditarios. 
Esto no significa que si existe espacio entre los incisivos en
el padre, el niño presentar~ siempre un espacio similar, ni el
hecho de que el frenillo se encuentre insertado entre los inci
sivos separados tampoco comprueba que fue la causa de la forma
ci6n de este espacio. Algunos observadores concideran el espa -
cio mismo como la caracteristica hereditaria, y la presencia -
del frenillo como accidental. 

Desde un punto de Ti.ata hereditario, existe una fuerte ten
dencia a la reapertura del diastema anterior, alm despu&s de h~ 
berlo cerrado ortod6nticamente y de haber empleado retenci6n -
prolongada, alm cuando las fibras del frenillo sean disecadas -
de su 1nserci6n lingual. (1 2 ) 

Un frenillo anormal puede traccionar el margen gingival sa~ 
no 1 favorecer la acumulaci6n de irritantes; puede separar la -
pared de una bolsa y agrabar su estado; o puede entorpecer la -
c1catrizaci6n despu6s del tratamiento, impedir la adaptaci6n •! 
trecha de la enc!a y conducir a la f ormac16n de bolsas o difi -
cultar el cepillado dental adecuado. ( 5) 
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DIAGNOSTICO Y ANATOMIA PATOLOGICA 

En •l recien nacido, el frenillo se liga a la cresta del -
borde alT•olar, y a medida que el proceso alTeolar crece hacia
abajo y brotan las piezas permanentes, la inserci6n del freni -
llo se mueTe hacia arriba, pero en algunos casos puede permane
cer estacionaria, de manera que lo que es un frenillo anormal a 
la edad de cuatro años puede ser normal a los ocho. La presi6n
•n los laterales permanentes y caninos en erupci6n generalmente 
resulta en cierre del espacio sin necesidad de interferencia or 
tod6ntica o quirÍlrgica. ( 2 2 ) -

La influencia del frenillo Testibular sobre la posici6n de~ 
taria es pasiTa, pero es un factor importante en el diastema -
central incisiTo. Antes de la erupci6n de loe caninos permanen• 
tes, durante el desarrollo dentario normal, es esperada 1 hasta 
deseable la presencia de espacios entre los incisiTos superio -
res. Broadbent denomin6 esta edad del niAo como: LA EDAD DEL -
PATITO FEO. La tuerza eruptiTa de los caninos permanentes mueve 
loe incisiTos laterales y centrales hacia mesial 1 cierra loe -
espacios. Este cierre normal de espacios puede no tener lugar -
cuando existe un frenillo Testibular anormal con inserci6n fi -
brosa que se extiende hacia palatino. Se justifica la resecci6n 
de un treni.llo manifiestamente anormal para aliTiar el diaste~ 

ComTi•n• eliminarlo, para que dicha terap6utica sea efectiTa, -
antes de la erupci6n incisiTos laterales 1 caninos. (13) 

El diagn6stico se define como el arte de reconocer un proce
so de enfermedad a partir de sus signos 1 s!ntomas. Se debe te
ner tanta informaci6n como sea posible respecto al paciente y a 
sus quejas antes de empezar' el tratamiento definitiTo. 

B81 tambien caeos en loa que no puede llegarse al diagn6st! 
oo hasta conocer los resultados de laboratorio o de Rx. Lo que
ea importante recordar es que no puede administrarse la terape~ 
tica defini.tiTa hasta que no ae haya establecido un diagn6atico 
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cuidadoso, valido en historia clinica y exploraci6n completa.(3) 
El diagn6stico de un frenillo anormal deberá ser hecho con

atenci6n precaTida. 
La frenectomia tiene un legitimo lugar en nuestro plan de -

tratamiento, pero deberá ser recurrido dospu&s de un cuidadoso
diagn6stico diferencial de la etiologia del diastema que ha si~ 
do determinado. (2 S ) 

Deberá hacerse un examen bucal completo de cada paciente en 
toda Tisita, todas las membranas mucosas bucales deber!n inspe: 
cionarse y palparse. Este examen no toma demasiado tiempo; debe 
seguirse un patr6n de rutina sistemático, para asegurarse de -
que ninguna superficie bucal es pasada por alto. (3) 

En la zona de tejidos blandos el odont6logo sa ha de 1nter! 
sar particularmente por las anormalidades, y siempre a de pres
tar atenci6n a la localizac16n de esos hallasgos. Se obserYará
el estado de la lengua, mucosa bucal, piso de boca, paladar, 
grenillos y garganta. Esto se hace para detectar cualquier patg 
logia en la morfología o func16n que pueda indicar hábitos o P! 
trones musculares no habituales. Se observan el tamaJio, tonici
dad y funci6n de la lengua; una lengua grande potente, con los
bordes festoneados por la presi6n en los dientes, es una estru: 
tura diagn6stica signi!icatiTa en los casos on que se contempla 
el moYimiento dentario. 

El frenillo puede ser anormalmente lar&o 7 ancho, 7 en for
ma de una banda fibrosa que se puede extender entre los 1nc1si
Tos centrales separados. ( 7, / 3 ) 

El frenillo labial anormal, a&randado o en malposici6n, PU! 
de ocasionalmente diagnosticarse por obserTac16n, o leTantando
ol labio; sin embargo es imposible de esta manera, descubrir tg 
dos los frenillos agrandados o en malpos1ci6n. El d1.agn6stico -
final debe basarse en la radiograt!a. El septum oseo normal en
tre los incisiTos centrales superiores tiene forma de " V 11 1 -
es bisectado por la sutura intermaxilar; lo que a Teces no es -
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visible en la radiografía. Cuando el !renillo labial se inserta 
en el lado palatino del soptum, sus !ibras atraviesas el hueso, 
rodeandolo de manera que el septum tiene !orma de pala. A Teces 
se ve un canal superficial. Afui cuando las fibras se insertan -
tan profundamente como para no causar blanqueamiento cuando se
desplaza el labio, la condici6n se diagnostica !ácilment• en la 
radiograf!a. ( 1 5 ) 

El examen radiogr.&fico es esencial para poder diferenciar -
la diastema por dientes supernumerarios y el llamado mesiodent
o diente medio. M.&s raramente se encuontra un quiste medio en -
tre las ralees de los incisivos. Pero si la diastema·est! caus! 
da solamente por el frenillo podemos encontrar la sutura palati 
na abierta. ( ~ ) -

Es recomendable registrar el nlimero 1 tamaño de los dientes 
en el arcó; si no se hace el recuento 1 la identificaci6n de C! 
da diente, pasa inadvertida la existencia de dientes supernume
rarios, temporales retenidos, o su ausencia conggnita. Las Ta -
riaciones de la morf ologia dentaria crean anormalidades en la -
relaci6n de los dientes. Incisivos laterales pequeños o rudimea 
tarios o dientes anteriores cuyo diámetro mayor se halla en cet 
Tical simulan la presencia de espacios o acent6an el espacio -
que puede ser normal para ese indiTiduo. El no reconocer dite -
rencias sutiles puede dar como resultado un tratamiento destin! 
do al fracaso. ( 1 3 ) 

Heq una prueba de diagn6stico simple que se puede llevar a 
cabo por obserTaci6n de la ubicaci6n de la inserci6n alveolar -
cuando se ejerce una presi6n intermitente sobre el frenillo. Si 
en la papila palatina se inserta una bandeleta gruesa de tejido 
1 posee una base ancha, en abanico, 1 adem!s al traccionar el -
abanico se produce una iaquemia de la papila, se puede predicar 
con seguridad que el frenillo influir& destaTorablemente en el
desarrollo de la oclusi6n anterior. (6) 

El deseo de corregir una malposici6n antiestltica de un 
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diente anterior o más puede haber sido acelerado por una migra
ci6n dentaria veloz. Se debe discernir entre las variaciones -
temperamentales de la expres16n, de la m!mica del paciente y -

del habla. ( 1 3 ) 
Cuando hay Tarias causas posibles de la condici6n, y cada -

uno requiere diferentes formas de terapia, un examen cuidadoso
es el 6nico medio de llegar a un diagn6stico correcto. 

PASOS PARA, EL EXAMEN 

A) Decidir en forma definida si la separaci6n está localiz! 
da entre los incisiTos centrales o si hay diastemas gen! 
ralizados. 

B) Medir los dientes y comparar sus tamaños con los prome -
dios generalizados. 

C) LeTantar el labio superior y mientras se lo desplaza, o~ 
serTar si hay blanqueamiento del tejido blando por lin -
gual de los incisiTos centrales o entre ellos. La ausen
cia de blanqueamiento no es diagn6stico; la presencia de 
blanqueamiento apunta a un frenillo labial en mal posi -
ci6n. 

D) Determinar, de ser posible, si el espacio esta aumentan
do. 

E) Obtener radiografias periapicales de la reg16n, incluye~ 
do ambos incisiYos laterales; la claridad •n las regio -
nes alyeolares es mls importante que los detalles inter
proximales de las coronas expuestas. Es esencial que el
ra;ro central sea perpendicular al septum alTeolar entre
los incisiyos centrales. 

F) Determinar la proximidad de la adherencia frenal al mar
gen gingiYal interdental. 

G) Determinar el ancho relatiyo del frenillo en la zona de
adherencia de la gingi Ya adherida. ( / 5 , 2 3) 
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l·íonti reconoce tres tipos de !renillos anormales: 

A) El frenillo del tipo alargado, pero que presenta sus bot 

des doreoho e i~s, 

B) El frenillo de forma de triangulo, cuya base coincide -
con el surco ging:i.Tal. 

C) El frenillo triangular, a base inferior, es la c:auaa prg 
ductora del diastema 1nterinc1s1To de mayor separac16n -
coronaria. 

¡ • 
f \ 

( 2. ) 
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Los diversos tipos de frenillos ocasionan distintas anomaJ4 
as dentarias que segÚn l·ianti son: 

Los frenillos del tipo 11 A 11 ocasionan un diastcma que se -
caracteriza porque los ejes de loa incisivos son sensiblemente
paralelos¡ los frenillos del tipo 11 B 11 originan un diastema c¡: 
ya caracteristica reside en que los ejes de loa incjsivos son -
conTergentes, estando sus coronas más pr5ximas que sus ~pices¡
por el contrario, los !renillos del tipo" C "originan un dia~ 
tema, pero en este caso los incisivos tienen sus coronas ampli! 
mente separadas y sus ápices se aproximan, ( 2. ) 
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C A P I T U L O II 

MANEJO QUIRURGICO DEL FRENILLO 
LABIAL SUPERIOR TRAUMATICO. 

A) INDICACIONES 
B) TRATAMIENTO QUIRURGICO 
C) MANEJO POST-OPERATORIO 
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I N D I e A e I o N E s 

La frenectomia es la eliminación completa del frenillo, in
cluso su inserción al hueso subyacente, como se requiere en la
corrección de un diastema anormal entre ineisiTos centrales pet 
manentes. ( 5 ) 

Es 6ste un asunto que ha suscitado una ardua discusión, 1 -
que ha ocasionado la formación de dos corrientes bien definidas 
donde la primera sustenta que el frenillo es una formación anot 
mal ¡ que debe ser eliminado quir6rgicamente, 1 la segunda aflt 
ma que el frenillo es ajeno a las causas de mala oclusión 1 que 
la interYenci6n quirfu-gi.ca es un recurso al cual debe llegarse
en rütima instancia. ( 1 6 ) 

Hubo un tiempo en que se consi.deraba práetica correcta r•m2 
Y•r quir6rgicrunente o por cauterización el frenillo, sin tener
en cuenta el tamaño del ligamento, ni la edad. Ocurria esto, en 
los principios de la ortodoncia, 1 Angle fue uno de sus princi
pales cultores. 

Hoy se acepta la interYenci6n precoz del frenillo en los C! 
sos que constituyen un graTe defecto est6tico o impiden la suc
eión o la pronunciación; como as! tambien encontramos frenillos 
anormalmente insertados que no precisan 1nterTenci6n, pues no -
interfieren en la formación del diastema. (lb) 

Cuando se diagnostica un frenillo labial anormal, el trata
miento por frenectom!a deberá ser pospuesto hasta después del -
brote de los dientes caninos. Lo racional es que las tuerzas -
del brote de los eaninos puede ocaeionar un moYimiento mesial -
de las coronas de los incisiTos centrales 7 laterales, ocasio -
nando el cierre del diastema. Sin embargo cuando se indica un -
tratamif nto para frenillo labial anormal la trenectom!a ea un -
m6todo de opci6n. 

No todo cliastema deberl ser tratado quirvgicamente. La ma-
7oria de los pacientes con diastemas no justifican frenectond.as 
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y muchos pacientes que han tolerado !renectomlas no las necesi-
taban. (2 5) 

El !renillo labial superior puede Talorarse mejor despu6s -
de la erupci6n de los caninos permanentes. Antes de que esto o
curra solo puede escindirse el tejido si los dientes estan bajo 
control ortod6ntico y tiene que cerrarse el espacio entre loa -
incisivos centrales. 

Junto con otras indicaciones firmes de exciai6n está un fre
nillo demasiado grande, que proToca acwnulaci6n de alimentos o
limitaci6n del movimiento del labio, cuando estorba en la higi! 
ne bucal, cuando esta acompañado de recesi6n g1ng1Tal o de for
maci6n de una bolsa. ( 3 , 1 ) 

Por razones ortod6ncicas, el frenillo labial debe extirpar
se; en la edad juTenil, para permitir el tratamiento ortod6nci
co; en la edad adulta,con fines prot6ticos. 

Con respecto a la edad en que debe ser operado el frenillo, 
con fines ortod6ncicos, las opiniones no concuerdan; Kelsey 
cree que la mejor ~poca para operar el frenillo es el momento -
de la caida de los incisiToa temporarios y su reemplazo por sus 
perman~ntes; Thoma, a su Tez, opina que el momento propicio es
cuando hacen erupci6n los incisiTos laterales. Carrea sostiene
que el frenillo hipertrofiado debe ser resecado para preTenir -
la separaci6n de los inciaiTos. ( 2 ) 

La opini6n actual de cirujanos y ortodoncietas es de que el 
frenillo en los niftos debe operarse despu6s de la erupc16n de -
los caninos permanentes, 

Seg(in Antonio Guardo y Carlos Guardo, distinguen al respec
to de la edad de la frenectom!a, dos 6pocas indicadas: · 

t.- Edad comprendida entre los dos 1 dos aftos 1 medio; es -
tando ubicados los incisiTos centrales y laterales tem
porarios como ya han hecho erupci6n los primeros mola -
res, el canino, eat! pr6ximo a erupcionar. 
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Esta intervención es precoz, y la aconsejan realizar ~· 

cuando el defecto est~tico sea muy grave, 1 al el.1minar 
el frenillo fisiológicamente se cerrara el diastema. 

2.- Edad comprendida entre los ocho 1 los doce aiios cuando
se ha producido ya la erupción de los incisiTos centra
les y laterales. Mejor a!m cuando est6n por erupcionar
los caninos, pues gstos act6an como cuilas, despu•s de -
la intervención provacando el cierre del espacio.(/6) 
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T R A T A M I E N T O Q U I R U R G I C O 

No quitando el hecho de que existe muy poca pero •mpirica y 

y arbitrario acuerdo de que el frenillo maxilar juega un papel
importante en causar que se TUelTa a abrir el diastema despues
del cierre ortod6ntico, un n6mero de t&cnicas quir6rgicas han -
sido creadas para eliminar &ste indeseable fen6meno de recaida. 

Los terminos trenectom!a 1 trenotom!a representan procedi -
mientas que difieren en cierto «rado; trenectom!a es la extirp! 
ci6n total del frenillo, y es usado extensiTamente, este inclu
ye la parte que esta adherida al hueso. Frenotom!a es la ext1r
paci6n parcial del frenillo, 1 es usado ampliamente para prop6-
sitos periodontales con el fin de relocalizar la adherencia fr! 
nal y as! crear una zona mayor de gingiTa adherida entre la gi!l 
giTa marginal y el frenillo. (2 3) 

Con respecto al tratamiento quir6rgico del frenillo hay mu
chas ideas dispersas, algunos autores efect6an la resecc16n por 
electrocuagulaci6n, otros prefieren el bistur! 1 combinar la r! 
secci6n con los m&todos ortod6ncicos. En realidad la operac16n
ideal dada la calidad del paciente debe estar desproTista de tg 
da aparatosidad, la eliminaci6n debe efectuarse en tal forma de 
•Titar un sacrificio innecesario. 

Rara Tez es necesario hacer la operaci6n seTera o extensiTa 
Es bueno recordar que el frenillo no llega entre los huesos pr! 
maxilares. Por lo tanto, la disecci6n del tejido se hace de a -
cuerdo como se encuentra actualmente el tejido gingiTal. 

Desde que interesa como el frenillo es factor causal en la
separac16n de los incisiTos centrales, es importante que solo -
el tejido en esa area inmediata sea remoTido. ( / q) 

Una dcnica bÚica es utiliHr una aguja calibre 30 para 1!! 
filtrar una pequefla cantidad de lidocaina al 2%, solo apical a
la ging1Ta marginal entre los 1nc1siTOB centrales. X. aguja &•• 

inserta con una angulac16n apical haeta que se hace contacto -
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con el periosteum. Comunmente, un efecto de pelotear en las por 
ciones más apicales y desligadas del tejido !renal fueron obsor 
vados de inyecciones de afui esas pocas gotas de anestesia. Mie!! 
tras el frenillo era sujetado firmemente tirando del labio ha-
cia afuera, navaja Bard Parker 11 es usada para crear una inci
si6n en forma de " V 11 directamente adyacente a los bordes lat! 
ralea del frenillo con el apice siempre apical a la papila in -
terdental. 

Estas dos incisiones fueron dirigidas mediante a encontrar
el periostoum abajo de la mucosa !renal. El tejido !renal que -
hab!a sido separado de el periosteum era entonces removido de -
la mucosa labial con tijeras quirtírgicas. La pequeña cantidad -
de lipidos y tejido glandular en la parte más arriba del freni
llo fueron sacados. Ense~da, las fibras transeptales fueron -
destrozadas por movimientos de un lado a otro de la navaja en -
la ~ona interdental sobrepuesta a la corona alveolar marginal.
Si una hendidura o marca en el hueso interseptal tuera descu -
bierta cuando se remueven las fibras transeptales, la navaja 
del cuchillo fue encajado en la sutura para dividir el tejido -
conectivo en la marca. 

El paso final en el procedimiento consiste en remover el P2 
riosteum que cubria el plato o placa labial del alveolo la cual 
ostaba exactamente abnjo del frenillo extirpado. La gingiva · -
adherida adyacente a la herida no fue extirpada o socavada. Di
cha Ucnica puede ir acompafiada de una gingiToplast!a. ( 2 3) 

Esta t6cnica quirtírgica mencionada comprende tres procedi -
mientas separados: 

1 0 - Reposici6n apical del fr•nillo con excavac16n del hueso 
alveolar. 

2.- Destrucci6n de las fibras transeptales entre loa aproJC! 
mados incisivos centrales. 

3.- Gingivoplastia o remarca.miento de la pa~ila labial o P! 
pila gingival palatal en casos de acumulaci6n de tejido 

excesivo. ( 2 3 ) 
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R. Vivono describe técnicas especiales como: Se prepara la
mesa operatoria, con espejo, pinza de Kocher, sondas acanaladas 
separadores de Farabeuf, etc.; teniendo preparado de antemano -
el galvanocauterio. 

PRIMER TIEMPO.- PreTia pincelaci6n con tintura de yodo, es
tiramos el labio para poner en tens.i6n el surco vestib¡: 
lar, e inyectamos de uno a dos cent!metros cúbicos de -
novocaina al 2%. 

SEGUNDO TIEMPO.- Tomamos la sonda acanalada, que tiene en -
su mango una escotadura profunda, que termina ensanchaa 
dese en forma circular y hacemos que el frenillo se alg 
je en dicha ranura, llevamos el otro extremo de la son
da hacia arriba, con lo que cumplimos una triple tun -
ci6n: poner el frenillo, levantar el labio y fijar el -
frenillo sin herir los tejidos vecinos. 
Con el bisturi o el galvano cauterio seccions.mos todo -
el cord6n fibroso lo más bajo posible, si este es ancho 
hacemos doble incisi6n, es decir, una a cada lado del -
mismo, para aislar a 6ste en forma de lengueta. 

TERCER TIEMPO.- Con legras separamos profundamente el freJl! 
llo del periostio y fibromucosas vecinas; con un bistu
ri o tijeras procedemos a la ext1rpaci6n del frenillo -
en la parte más alta del surco vestibular. Terminamos -
nuestra intervenci6n con toques de galvanocauterio. 

En estas intervenciones nunca se sutura, se prefiere la c1-
catrizaci6n por seguiida 1ntenci6n aunque los fen6menos de reab
sorci6n de los exudados 1 el descombre de las celulas epitella~ 
les requiere un periodo de tiempo mucho 111a7or que si 6ste caut! 
rizar! de primera 1ntenci6n, como la herida resultante es mis -
bien profunda.aconsejamos si, colocar una gasa yodotormacla que-
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queda aprisionada en su lugar por el cuollo de los incisivos, -
siendo retirada a las 48 horas. ( / b ) 

Federspiel, propone ;ste m~todo: Previa anestesia local in
!iltrativa, se levanta el labio superior de modo que quede ten
so el frenillo¡ con un bistur! de hoja corta, se circunscribe a 
manera de 5valo la base en abanico a derecha e izquierda del -
frenillo, llegando as! en profundidad hasta el hueso. Federspi
el, no secciona la extremidad alveolar, la cual escarifica con
galvanocauterio. 

La porci5n del frenillo circunscrito por la incisi5n se to
ma con una pinza de Kocher o con pinza de disecci5n; se despe¡a 
el tejido a resecarse por medio de una legra o periost6tomo. 
Los bordes de la herida se re6nen con dos o tres puntos de sut~ 
ra. ( 2) 

L'Hirondel y Aranowicz, proceden de 6sta manera: 

PRIMER TIEMPO.- Levantamiento del labio para mantener tenso 
el frenillo, que adquiere asi una forma triangular a bj! 
se superior y T6rtice inferior, siendo el cateto mayor
la inserci6n del frenillo con el hueso y la hipotenusa
su borde mucoso. 
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Se secciona ~ste triángulo con tijora en la mitad de su· al
tura. La secci6n del triángulo se hace en direcci6n oblicua as
cendente hacia el surco vestibular. 

SEGUNDO TIEMPO.- La herida hecha por la tijera afecta una -
forma losángica, determinada por la acci6n de ciertos -
músculos de los labios. Esta imagen loslmgica puede ser 
descompuesta en dos trilmgulos, reunidos por su base.a
nivel del surco vestibular. 

TERCER TIEMPO.- Se reseca a bisturí el cord6n fibroso del -
frenillo y se lo extirpa. Se cauteriza con galvanocaut! 
rio la base de inserc16n. 

CUA.ruo TIEHPO.- Sutura; con hilo o seda se practican tres o 
cuatro puntos de sutura que re6,nen los labios de la he
rida. 

Es conTeniente en 6ste como en otros _m6todos para esta ope
raci6n, despegar la base de la encía a los costados de la inci
si6n1 con el objeto de permitir que puedan afrontarse los labi
os de la herida y la sutura no provoque tensi6n por otra parte, 
con el tejido gingival despegado, se puede pasar la aguja con -
1118.10r facilidad. (2) 
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Wassmund, tiene dos operaciones para la rcsecci6n del fren~ 
llo y tratamiento del diastema. 

OPERACION I.- Despegamiento plástico del frenillo. Se prac
tica una 1ncisi6n a ambos lados del frenillo de modo 
que los extremos inferiores de las incisiones se junten 
por debajo del T~rtice del frenillo. 
Las capas mucosa y submucosa asi incididas, son separa
das del periosteum subyacente por seccionamiento en pl~ 
no de la submucosa, de manera de dejar una parte de 6s
te tejido reposado sobre el periostio. De esto modo, el 
periostio queda más grueso y permite realizar las manig 
bras posteriores. Se adapta el colgajo triangular obte
nido, de manera que el frenillo no actúe. Se tija en su 
sitio por suturas mucosas, preTia excavaci5n de las Pat 
tes laterales de la incisi6n. ( 2 ) 

OPERACION II.- El tratamiento 6seo, segG.n Wassmund. Este a~ 
tor' propone una ostectom1a interincisiTa para corregir
el diastema. La operac16n se realiza de la siguiente lll!! 

nera: Despu6s de la operaci6n I, se incide el periostio 
y la de],&ada capa de la submucosa en la linea media y -

se separan estos elementos del hueso¡ la ostectom!a se-
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realiza con una fresa redonda No. 3, se practican pcquefios ori
ficios que circunscriban el hueso a resecarse. Esta porci6n o -
sea se elimina con un golpe de escoplo filoso, se vuelve el pe
riostio a su sitio y se lo fija con varios puntos de sutura¡ un 
trozo de gasa yodo o xeroformada protege el periostio que queda 
al descubierto, ya que la mucosa y submucosa fueron elevadas p~ 
ra anular la acci6n del frenillo. (2) 

La operac16n del frenillo que sugiere Mead, se realiza de -
la siguiente manera: Se traza una incisi6n bordeando el tren! -
llo en toda su longitud y llegando en profundidad hasta el hue
so. Se separa el frenillo de su inserci6n 6sea con una espátula 
treer o con un per1ost6tomo. 

Disecado el frenillo se secciona en su limite superior. 
Los labios de la herida son reunidos con sutura. El limite

superior, con una sutura en tres direcciones. 
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En los casos en que el frenillo labial desborde el limite -
bucal, rodee la arcada y se inserte en la altura de la papila -
palatina, la oporaci6n se efect6a trazando la incisi6n, de tal
manera que bordee el frenillo y se prolongue pasando entre los 
incisivos, hacia la cara palatina, pero sin llegar al agujero -
palatino anterior. El frenillo es disecado segfui ya fue señala
do en las distintas t~cnicas, y los labios de la herida se re6-
nen con varios puntos de sutura con seda o hilo. (2) 
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La t6cnica de la pinza hemostática es un buen método para • 
la oliminac16n del frenillo labial. Una pinza se coloca en la -
porc16n labial del frenillo y otra en la porci6n del borde, con 
las puntas de las pinzas unidas en la porc16n más profunda del
fondo de saco. Se pasa un bistur! bajo las pinzas eliminando el 
frenillo. La porc16n labial se sutura, no as! la porc16n del -
~orde alveolar. Puede colocarse un ap6sito quir!trgico o vendaje 
bucal en el Yac!o alveolar durante algunos d!as si se desea.(9) 

En la ma;roria de las t6cnicas es aconsejable recorrer con -
una fresa de fisura el espacio entre los incisiYos hasta sus !
picea despues de la remoci6n del tejido blanda, con el consi -
guiente cuidado de no lesionar las raices de los dientes. Es is 
dudable que este procedimiento es más eficaz para producir el -
cierre espontaneo del espacio, que una intervenc16n simple de -
tejidos blandos. (11 ) 
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M A N E J O P O S T O P E R A T O R I O 

El cuidado postoperatorio consiste en la aplicaci6n de bol
sa de hielo sobre el labio de 20-30 minutos cada hora, el d!a -
de la cirug!a, para aminorar la hinchaz6n. Algunos cirujanos -
prefioren un vendaje a presi6n con tela adhesiva o elastoplast
sobre la superficie externa del labio para inmovilizarlo y redE 
cir el movimiento, la formaci6n del hematoma y el hedema. La 11! 
giene bucal se mantiene mediante enjuagatorios apropiados con -
antisepticos despú&a de las comidas. 

Se rocetan analg6sicos para en caso de dolor segtín las nec~ 
sidades de cada paciente. 

Una semana despu6s de la cirugia, cuando se quitan las sut~ 
ras, todavía queda un cierto edema en el labio, pero por lo ge
neral, este edema remite con rapidez. (ro) 

El pac~ente deberá estar consciente de que en el caso de -
presentarse un exceso de sangrado o una prolongaci6n en el mis
mo deberá de consultar con su dentista. 

La aplicaci6n de hielo se hará para producir una Tasocons -
tricci6n ayudando as! a evitar una mayor intlamaci6n. 

El paciente llevar! una dieta blanda; sin irritantes, ni -

graaas; evitando as! un toco local de intecc16D. 
ETitarl la 1ngesti6n de alcohol y el tumar tabaco, son fue~ 

tes de irr1taci6n y factores predisponentes de una septicemia. 
Una buena t&cnica, manejo qui~gico 1 co~boraci6n del pa

ciente, nos hayudar! a tener un buen resultado 1 6xito en la r! 
cuperaci6n del paciente y de la operac16n. 
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C A P I T U L O III 

TRATAMIENTO O~ODONTICO DEL DIASTEMA 

A) APARATOLOGIA UTILIZADA PARA EL 
CIERRE DEL DIASTEMA 

B) INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 
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APARATOLOGIA UTILIZADA PARA EL CIERRE DEL DIASTEHA 

Con frecuencia el frenillo es e¿"tirpado y el espacio persi~ 
te, no obstante el auxilio quir6rgico. Con frecuencia, es nece
sario hacer tanto la resecci6n del frenillo como establecer un
tratamient o ortod6ntico. 

Si se re~liza la cirug!a antes del cierre del espacio, deb! 
rá procederse inmediatamente al tratamiento ortod6ntico del ci! 
rre del diastema, porque de lo contrario podr' formarse tejido
cicatrizal que impedirá la eliminaci6n del diastema. (12) 

El cierre de un espacio puede realizarse fácilmente y con r~ 
pidez con aparatos removibles. Si la cooporaci6n del paciente -
es satisfactoria, el cierre de un diastema es rápido e indoloro 
El aparato removible deberá ser utilizado como un retenedor,(12) 

El tratamiento del diastema puede ser llevado a cabo efi 
cientemente de varias formas, que pueden ser divididas en cua, -
tro categor!as, que son: 

1.- Cierre involucrando movimientos mesiales inclinados de
los incisivos, 

2.- Cierre involucrando aproximaci6n f!sico mesial de los -
:t.nci.sivos, 

3,- Cierre mediante una reducci6n de un overjet engrandeci
do, 

4,- Cierre efectuado como parte de un tratamiento ortod6nt~ 
co total, 

De estos el odont6logo general, bien puede manejar el tipo
de tratamiento ofrecido en las dos primeras categor!as, as! co
mo una buena proporci6n de lo sugerido en la tercera, La 6ltima 
es mb apropiada para tratamiento por un ortodoncista, ( 2 b) 

El movimiento mesial inclinado de los incisivos involucra -
·muy poco tiempo en la silla, un sencillo aparato removible pue
de ser construido, utilizando un modelo hecho con una impresi6n 
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del arco maxilar del paciónte. 
La placa acrilica se mantiene en su ligar mediante abrazad~ 

ras Adams en los dientes posteriores. ligeros resortes, del 
acrílico del paladar pasan entre los incisivos centrales y lat! 
ralea y son activados al distorciona.Flos ligeramente en una di
rección mesial. Al ponerlos en la boca, ejercen presión y rápi
damente juntan los incisivos centrales. ( 2. b) 

La aproximación !isica mesial de los dientes incisivos cen
trales: El uso de un aparato rcmovible puede producir solo mov! 
mientas inclinatorios y por ello es necesario utilizar un apar~ 
to !ijo para aproximar las ralees así como las coronas. Quizá -
el m~s eficiente de los m~todos sencillos involucra la cementa
ci6n de una banda que llen un bracket hacia la orilla y por a2 
herencia directa a cada uno de los incisivos centrales. Un ala~ 
bre arco curveado parcial o completo se hace con alambre de se~ 
ción rectangular y se amarra bajo tensión de ambos brackets. El 
uso de alambre rectangular mantiene el alambre arco firme y no
permite movimiento dentro de los brackets 0 

Esta tensión comprende dos componentes distintos: Hace más
angosta la distancia entre las puntas del alambre arco curveado 
que el espacio entre los dientes y voltea las puntas hacia arr! 
ba¡ para que no queden en el mismo plano. La contracci6n de las 
curvas acerca los dientes, mientras que las puntas volteadas a
seguran que el movimiento sea estrictamente físico. ( 2 6 ) 

Terapia con el aparato maxilar de Hawley.~ Un aparato maxi
lar removible de Hawley, eqipado con resortes ortodóncicos, es
un m&todo aceptado para eliminar el diastema de la linea media
del maxilar. El aparato de Hawley es !ácil de diseñar y constr~ 

ir, es econ6mico y requiere poco tiempo para su inseraión y a ~ 
juste. Mantener una higiene oral, la cual es algunas veces di!! 
cil en la terapia ortodóncica fija, no es así con un aparato r2 
movible. El aparato de Hawley tiene la desventaja de que su •X! 
to depende de la total cooperación del paciente. 
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El cierre ideal por el aparato de Hallley requiere de·una l! 
gera fuerza continua por un periodo largo do acci6n, Los resor
tes construidos de alambre ortod6ncico preactivados en un pequ~ 
ño diámetro, son los que más convienen para esta aplicaci6n de
!uerza, Los resorte deberán ser fabricados para contactar la sy 
per!icie distal de los incisiTos centrales con una linea de ac
ci6n paralela al alambre de arco labial del aparato, 

El aparato debe ser usado por lo menos 14 horas al día por
un periodo de 2-6 meses hasta que la aproximaci6n de los incis! 
vos centrales sea completa, ( 2. '-/) 

Una de las buenas condiciones del aparato de Ha•1ley es que
sirve muy bien como un mantenedor, luego de haber realizado ol
moYimiento. La desventaja es que no puede usarse tan seguido c2 
mo debi6rá ser, para producir un buen resultado en un corto 
tiempo. (6) 

Un m~todo más modesto involucra el' cementar una banda orto
d6nc ica a cada uno de los dientes. Para realizar 6ste tratamien 
to sencillo y efectivamente, se pone un enganche en una banda -
en cada diente o se adhiere directamente a las superficies la -
biales. El enganche puede ser un simple bot6n, un clavito, un -
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brackct u otro medio similar. Todos son unidos estirando un m6-
dulo de cadena elástica entre uno y otrot ejerciendo presi6n s2 
bre todos los dientes hacia la linea media. De este modot los -
espacios entre los incisivos laterales y centrales y laterales
y caninos rápidamente se abrent mientras que el espacio de me ~ 

dia linea se reduce drásticamente. El paciente debe ser Tisto -
con 
do. 

Se ha notado que puede colocarse dos bandas con agarres en
los incisivos centrales en los cuales puede fijarse y ligarse -
un resorte de alambre resiliente con la forma de un alfiler de
gancho. Se dice que loe movimientos de los dientes se controlan 
mejor de esta manera. ( 6) 
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Otra forma de tratamiento para el cierre del diastema es,el 
colocar las bandas en los incisivos centrales, y pueden soldar
se tubos horizontales sobre la superficie labial. Es preferible 
utilizar tubos de .032-.036; una pequeña secci6n de alambre re
dondo del mismo tamaño se coloca en los tubos, los extremos se
doblan en sentido gingival para evitar que el alambre se salga
e irrite los tejidos blandos. El paciente podrá colocar enton -
ces un elástico de dique de caucho ligero sobre los extremos 
del segmento de arco. La fuerza reciproca obligará a los dien -
tes a aproximarse en cuerpo, tanto los ápices como las coronas. 

(12) 
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I 

I 
1 

1 
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,' 

-----t_,)~_,,__ __ 

Sin lugar a dudas el más simple y el más frecuente m6todo -
para cerrar el espacio de la linea media,· es la aplicaci6n de -
una pequeña banda de hule alrrededor de los dos dientes en cue~ 
ti6n. Esta es una práctica peligrosa, puede diriguir lentamente 
a una exfoliaci6n de ambos dientes, cuando las bandas resbalan
por debajo del margen gingiTal y progresiyamente despoje su cu
bierta periodontal al subir el ápice. (2b) 
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El uso de las bandas elásticas sobre los dientes sin colo -
car bandas es peligroso¡ más de una vez, se vieron en una comu
nidad grande, los resultados de los intentos del odont6logo pa
ra cerrar un diastema en los incisivos centrales superiores con 
bandas elásticas sin la fijaci6n y cementado de bandas a los d~ 
entes ; debido a que el elástico es capaz de deslizarse en di -
recci6n gingival sobre las superficies adamantinas lubricadas -
por la saliva, la banda elástica puede desaparecer. En realidad 
termina escondiendose por debajo del tejido gingival, afut ejer
ciendo su tensi6n m!nima. Esto da como resultado en la mayor!a
de los casos la interrupci6n masiva del aporte sangu!neo, ero -
ai6n del hueso alveolar y eventualmente, la trágica perdida de
uno o ambos incisivos centrales. (~) 

Los principios básicos para el empleo de los elásticos y -

las ligaduras de seda son muy similares. Como en el caso de los 
el,aticos, la ligadura de seda más simple acerca dos d~entes e~ 
tre si. Se pasa el hilo alrededor de un incisivo central hacia
inciaal del cingulum y gingival al diámetro mosiodistalmayor en 
el punto de contacto, y se atan con un nudo triple por distal -
del diente. los extremos se pasan sobre las superficies vestib! 
lar y lingual hacia distal del diente para evitar el desplaza -
miento de la ligadura hacia cervical, y se anuda. (13) 
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Tambien puede fabricarse un arco vestibular de alambro li -
viano para cute, la distorción del alambre sin soporte en los -
segmentos posteriores, puede cerrar el diastema. 

Estos son exitosos sólo si los incisivos laterales permaneu 
tes están disponibles de inmediato para ejercer una presión es
tabilizadora contra la superficie distal de los incisivos cen -
trales. 

Pueden ser activados por li~adura de alambre o por banda e-
lástica. ( b ) 

Ligaduras en forma de n 8 " para acercar dos dientes: Se u
tiliza un alambre de .25 mm, se adapta una ligadura alrededor -
de un diente, y despu&s sobre el otro. Se unen los extremos, y

se deja el nudo en el espacio interproximal. Una vez hecha la -
ligadura en forma de " 8 "• los extremos torsionados se extien
.den al cuello de uno de los dientes y se ubican alrededor de e~ 
como alambre de retención. Al ajustar la ligadura se traccionan 
con fuerza los extremos. Se torsiona el alambre hasta que el P! 
ciente note la sensación de presión, o hasta que empalidezca el 
tejido gingival interproxi.1118.l. Despu6s se afloja levemente el -
al8.lllbre, hasta que el paciente deje de sentir presi6n y la pal! 
dez desaparezca. Un cuarto de Yuelta o media, alivia la presi6n 
excesiYa. En este momento se corta el alambre y se lo dobla ha
cia el espacio interproximal. 
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Una vez colocada la ligadura, se deja pasar una semana has
ta realizar otro ajuste. Más tarde, el aTance del tratamiento o 
la flojidad de las ligaduras, a medida que se mueven los dien -
tes, indicarán la frecuencia de los ajustes. Cuando el movimie~ 
to se completa, la ligadura se puede emplear para estabilizar -
los dientes durante el periodo de retenci6n. ( 13) 

Resortes en 11 M 11 para diastemas. Cuando se descubre un fr~ 
nillo insertado bajo, que sabemos causa un diastema en una 6po
ca precoz, puede utilizarse un tipo de resorte en forma de "M". 

(16) 

Terapia del arco ortod6ntico segmental con recontorno con -
grabado-acido.- Algunas veces es imposible cerrar un espacio de 
gran magnitud con simple terapia ortod6ncica, en tales casos, -
los resultados del tratamiento pueden ser mejorados balanceando 
ortod6ncicamente el excesivo espacio a traves.de la regi6n del
incisivo central y lateral y entonces recontornear las porcio -
nea interproximales de los dientes con un compuesto de resina -
retenida con ácido grabado. 

Un aparato efectivo requerido por el limitado movimiento o~ 
tod6ncico es el arco segmental. Un alambre redondo ortod6ncico
de calibre medio se ajusta en los brackets que son colocados en 
los cuatro incisivos maxilares. El alambre del arco segmental -
es seguramente abrochado a los brackets y las ligaduras elásti-

- z.o -

\. 



cos se'conectan a los incisivos centrales. Ellos son cambiados
cada dos semanas para mantener la fuerza adecuada hasta que el
diastema central ost6 practicamente cerrado. 

Despues que los incisivos centrales asten en la posici6n c2 
rrecta, el compuesto de resina es usado para restaurar las are
as de contacto de los dientes. 

La resina usualmente se coloca en la superficie mesial y 

distal de los incisivos centrales y de la superficie mesial de
los incisivos laterales. Cuando se usa 6sta t&cnica el dentista 
deberá estar conciente que despu6s que el arco segmental es re
movido, los dientes pueden regresar a su antigua posici6n, por
eonsiguiente los contactos deberán ser restaurados lo más pron
to posible. La restauraci6n de los contactos evitará cualquier
posible cambio oclusal. (24) 

T6cnica de resina grabada con acido.- Cuando el diastema es 
pequefio y la reposici6n de los dientes anteriores es innocesa -
ria, el compuesto de resina retenida con ácido grabado se usa -
sobre la superficie mesial de los incisivos centrales, puede 
sor usado completamente solo para cerrar los espacios. Esta t&2 
nica provee al paciente de una est6tica satisfactoria con un m! 
nimo de gastos, ofrece resultados inmediatos y completamente r! 
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versibles, Desafortunadamente, el recontornear la superficie m~ 
sial de los incisivos centrales tiene una aplicabilidad limita
da, porque el diastema tiene que ser pequeño; cuando es grande, 
los incisivos centrales aparecerán anormalmente grandes, (2 t.¡) 

T6cnica de coronas ven•er,- Recientemente ha sido posible -
adherir una delgada cubierta de acrílico del color del diente -
grabado a la superficie labial de los dientes usando como intet 
mediario un compuesto resinoso, 

Este tipo de revestimiento o la.minado pued.e ser usado si111i.
larmente a la tlcnica del compuesto resinoso para recontornear
las superficies interproximales de los dientes anteriores sepa
rados y lograr el contacto. 

Aunque el laÍninado enchapado ( CORONA VENEER ) requiere un
tiempo considerable para su colocaci6n y fabricaci6n, ellos han 
aumentado el tiempo de resistencia en su uso y se ha disminui
do la tendencia a mancharse en comparaci6n de la restauraci6n -
con el simple compuesto resinoso; por 5sta raz6n el enchapado -
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es probablemente la oejor t6cn1ca no ortodóncica para cerrar el 
diastema de la linea media. (2~) 

El tratamiento de diastemas con frenillo bajo es tratado de 
diferentes maneras. 

Se ha llevado a cabo el cierre del diastema sin previa re -
secci6n del frenillo; el movimiento dentario puede cerrar exit2 
samente el espacio y sobrevenir la atrofia del frenillo. Dicho
procedimiento encierra desventajas potenciales. El diastema se
puede reabrir antes que·tenga lugar la atrofia, salvo que sea -
muy efectiva la retenci6n. Además se puede hipertrofiar y edelll! 
tizar los tejidos fibrosos y conectiTos del frenillo comprimido 
entre los dientes en movimiento. Esto puede convertirse en in -
flamaci6n, ofrecer resistencia al moTimiento dentario etectiTo, 
y existe la posibilidad de que se declare una.gingivitis ulcer2 
necrosante. (13) . 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Indicaciones y contraindicaciones de los aparatos fijos y -
removibles usados en el cierre del diastema. 

APARATOS FIJOS.- Estan indicados en el cierre del diastema
por los siguientes aspectos: 

A) Por llevar a cabo con facilidad y exactitud determinados 
movimientos dentarios en diastemas. 

B) Porque proporcionan el medio de control más seguro y et! 
caz sobre la direcci6n e intensidad de las fuerzas orto
d6nticas. 

C) Los aditamentos de las bandas usadas en incisivos supe -
rieres en el cierre del diastema varia de acuerdo con el 
anclaje que se desea para el movimiento dentario. 

D) Las ligaduras y bandas de metal no irritan las estructu
ras gingivales. 

E) Las aletas del bracket de canto facilita el ajuste de -
las ligaduras. 

F) Es factible realizar con aparatos fijos movimientos con
mayor detalle y precisi6n. 

Estan contraindicados en el cierre del diastema por los si
guientes aspectos: 

A) Cuando el nido es olvidadizo no se coloca los el!sticos. 
B) Cuando la higiene bucal ea deficiente. 
C) Las aletas del bracket de canto vuelven más complicada -

la colocaci6n de aditamentos. 

APARATOS REMOVIBLES.- EsU.n indicados en el cierre del di&! 
tema por los siguientes aspectos: 
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A) Porque las fuerzas intermitentes s6lo se producen por lo 
común mediante aparatos removibles. 

B) Porque las visitas para realizar ajustes son menos !re -
cuentes. 

C) Porque ea más !ácil de mantener limpio el aparato y la -
cavidad bucal. 

D) Porque generalmente sólo se lleva de noche y no inter!i~ 
re en el habla ni crea un problema est6tico0 

E) Porque la actividad muscular del propio paciente se em -
plea para producir un movimiento dentario más fisiol6gi-
co. 

Est"-n contraindicados en el cierre del diastema por los si
guientes aspectos: 

A) La re,i6n radicular marginal es el sitio donde se produ
ce casi por entero la reabsorci6n radicular que causa la 
aplicaci6n de fuerzas intermitentes. 

B) Se llevan a cabo los movimientos dentarios con mayor di
ficultad, de !orma menos controlada e incompleta. 

C) El interes y la cooperaci6n del paciente son los facto -
res principales que intervienen en el 6xito de un trata
miento con aparatos ortod6ncicos removibles. 

D) Porque los dientes no se hallan sujetos a ningÚn aparato 
despu6s de la aplicaci6n de fuerzas in~ermitentes y ello 
produce el retroceso del diente del lado de la presi6n -
durante los periodos de reposo y para mantener la tun -
ci6n normal. 
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NOMBRE: Adriana Morales 
EDAD: 12 años 
SEXO: Femenino 

CASO CLINICO I 

OCUPACION: Estudiante escolar ) 
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: Sin importancia para el -
padecimiento actual. 
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Sin importancia para el pad~ 
cimiento actual. 
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Sin importancia para el padecimie!! 
to actual. 
ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS: Sin importancia para el padecimiento
actual. 
PADECIMIENTO ACTUAL: Lo inicia con su desarrollo, presentando wi

espacio anormal entre los incisivos centrales superiores por lo -
que es enviada por su dentista para valoraci6n y·tratamiento con
el cirujano bucal. 
EXAMEN CLINICO: Edad comprendida entre los 12 años y edad aparen• 
te de acuerdo con la edad cronol6gica, intraoralmente presenta -
una apertura bucal dentro de los limites normales. 
Presenta Wl diastema entre los incisivos centrales superiores con 
un frenillo del tipo alargado de incersi6n baja bastante fibrosa, 
con una separaci6n central de· aproximadamente 3 mm. la erupci6n -
de los caninos es parcial. 
Se encontro cierta limitaci6n del movimiento del labio superior y 

por lo tanto perturbaciones en la pronunciaci6n0 Al levantamiento 
del labio presenta blanqueamiento del frenillo y papila palatina. 
RADIOGRAFICANENTE: Existe depresi6n de la cresta interdentaria -
con una ligera separaci6n de la sutura intermaxilar adem&s de ha
ber verificado la ausencia de mesiodents o quistes. 
INDICACIONES PREOPERATORIAS: Antibiotico terapia profil!ctica 72-
horas previas a la intervenci6n quirlirgica;con fenoxi-metil peni
cilina pot&sica; diazepan de 2mg. por v1a oral 12 hrs. antes de -
la intervenci6n quirlirgica. 
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TECHICA QUIRURGICA: Se practico frcnillectomia labial superior m_!! 
diante la t6cnica de las pinzas hemostáticas sin complicaciones -
locales ni generales. 
INDICACIONES POSTOPERATORIAS: Se recetaron analg~sicos para en c~ 
so de dolor y anti-inflamatorios y compresas de hielo para redu -
cir la hinchazón; enjuagatorios por medio de antisfpticos bucales 
despues de cada comida¡ llevar una dieta blanda, sin grasas ni i
rritantes; evitando asi un foco local de infecci6n. 
APARATOLOGIA UTILIZADA PARA EL CIERRE DEL DIASTEMA: No hubo nece
sidad de utilizar al¡;Ún tratamiento ortod6ntico pues el espacio -
es muy reducido y con el simple erupcionar de los caninos se esp~ 
ra el cierre del mismo. 
ACTUALMENTE: Despues de 6 meses de la intervenci6n y erupci6n de
los caninos en dos terceras partes, el diastema se encuentra pra~ 
ticamente cerrado con un pequeño espacio de 1 mm.; se espera el -
cierre completo al terminar la erupci6n de los caninos. 

NOTA: A CONTINUACION SE PRESENTA FOTOGRAFICAMENTE LA SECUENCIA 
DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CASO MENCIONADO. 

Fotogratia preoperatoria de trente¡ obsérvese el diast2 
ma localizado entre los incisivos centrales superiores
con una apertura aproximada de 3 mm.; tambien se obser
va de forma clara el frenillo hipertrofiado áel tipo a
largado de inserci6n baja bastante fibrosa. 
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Fotografía preoperatoria de perfil, se observa la izque -
mia del frenillo al levantamiento del labio superior como 
una prueba diagn6stico de la hipertr6fia del frenillo, a
compañada de otras pruebas diagn6sticos realizadas por lo 
que se decidi6 a realizar la extirpaci6n del frenillo,por 
medio de la t6cnica de las pinzas hemostáticas. 

La t6cnica de las pinzas hemostáticas es un buen m6todo -
para la eliminaci6n del frenillo. Una pinza se coloca en
la porci6n labial del frenillo y otra en la porci6n del -
borde, con las puntas de las pinzas unidas en la porci6n
más profunda del fondo de saco. 

- 48 -



~ 

'""f"'""i E~ 
:F~" 

t.~..::..~ 
\••;'\ -·.; 

'""" e,·-; s: z;;;{. 

Obsérvese la incisi6n del frenillo en la porci6n labial,
para realizar esta incisi6n se pasa el bistur! por encima. 
de las pinzas hemost~~icas • 

Obs;rvese la incisi6n del frenillo en la porci6n del bor
borde, hasta llegar al fondo de saco quedando as! elimin~ 
do el !reniilo. 
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Oba~rvese la forma de cortar la fibras !renales para aer
despegadaa de su lugar. 

Frenillo cortado¡ obsgrvese la forma eliptica caractoris
tica de la herida despues de la remoci6n del frenillo. 
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Se procede a la limpieza de la herida por medio de gasas
est6riles, para proceder a suturar la herida. 

i 
Se procede a unir los labios de la herida por medio de 
puntos de sutura aislados con hilo catgut 5 ceros, sutu -
randa Wiicamente la porci6n labial; obs6rvese la forma en 
que quedan las suturas. 
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En la t~cnica de las pinzas hemost~ticas puede colocarse
un ap5sito quir~gico o vendaje bucal en el vacio alveo -
lar durante algunos dias si se desea; en ~ste caso se pr2 
cedi5 a la colocaci5n de un ap5sito de cemento quir~gico 

Obs~rvese en la fotogratia que despu~s de 6 meses de la -
intervenci6n_y erupci5n de los caninos en dos terceras 
partes, el diastema se encuentra practicamente cerrado 
con un pequeño espacio de 1 mm.; se espera el cierre com
pleto al terminar la erupci5n de los caninos. 
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Obsirvese que en 6ste caso no hubo la necesidad de colo -
car un aparato ortodóncico para ayudar al cierre del dia~ 
tema, con la simple extirpasión del frenillo y el conti -
nuo erupcionar de los caninos ha venido cerrando el espa
cio; se espera que en poco tiempo se termine de realizar
el cierre completo del diastema. 

- 53 -



NOMBRE: Fernando Quevedo 
EDAD: 8 años 
SEXO: Masculino 

CASO CLIIHCO II 

OCUPACION: Estudiante(escolar) 
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: Sin importancia para el -
padecimiento actual. 
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Sin importancia para el pad~ 
cimiento actual. 
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Sin importancia para el padecimie!l 
to actual. 
ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS: Sin importancia para el padecimicnto
actual. 
PADECIMIENTO ACTUAL: Lo inicia con su desarrollo, presentando un
diaatema entre los incisivos centrales superiores con separaci6n
aproximada de 3.5 mm. 
EXAMEN CLINICO: Edad comprendida entre los 8 afios y edad aparente 
de acuerdo con la edad ~ronol6gica, intraoralmente presenta una -
apertura bucal dentro de los limites normales. 
Frenillo labial superior traumático del tipo triangular con inset 
ci6n baja, con erupci6n parcial de los incisivos laterales supe -
riores. Se encontr6 cierta 11m1taci6n del movimiento del labio su 

. -perior y por lo tanto perturbaciones en la pronunc1aci6n¡ al le • 
vantamiento del labio presenta blanqueamiento del frenillo y pap~ 
la palatina. · 
RADIOGRAF!CAMENTE: Existe depresi6n de la cresta interdentaria -
con una ligera separaci6n de la sutura intermaxilar además de ha
ber verificado la ausencia de mesiodents o quistes. 
INDICACIONES PREOPERATORIAS: Antibiotico terapia protil,ctica 72• 
horas previas a la intervenci6n quir!trgica; con tenoxi-metil pen! 
cilina pot1siea; diazepan de 2 mg. por v!a oral 12 hrs. antes de
la intervenci6n quir!trgica. 
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DIAGNOSTICO: Frenillo labial superior traumático del tipo triang~ 
lar con diastema entre los incisivos centrales superiores. 
TRATAMIENTO EFECTUADO: Frenillectomia labial superior mediante la 
t~cnica de pinzas hemostáticas y excisi6n de la papila palatina. 
INDICACIONES POSTOPERATORIAS: Se recetaron analg~sicos para en c~ 
so de dolor y anti-inflamatorios y compresas de hielo para redu -
cir la hinchaz6n¡ enjuagatorios por medio de antis~pticos bucales 
despues de cada comida¡ llevar una dieta blanda, sin grasas ni i
rritantes¡ evitando as1 un foco local de infecci6n, 
APARATOLOGIA UTILIZADA PARA EL CIERRE DEL DIASTEMA: No hubo nece
sidad de colocar aparatologia para el cierre del diastema; fue r2 
mitido con el ortodoncista para la correcci6n adecuada de posi -
ci6n del incisivo lateral para el adecuado cierre del diastema, 
ACTUALMENTE: Despues de 15 d1as de la intervenci6n la posici6n ~ 

del diastema es practicamente ce~rado con mejoria notable de la -
posici6n del eje longitudinal de los incisivos centrales superio
res, 

NOTA: 

Fotograt!a el dia! 
tema localizado entre los incisivos centrales superiores 
al levantamiento del labio presenta blanqueamiento del -
frenillo y de la papila palatina. 
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Fotografía postoperatoria despu~s de 15 d!as de la inter
venci6n quir6rgica¡ la posici6n del diastema es practica
mente cerrado, co~ una mejor!a notable de la posici6n del 
eje longitudinal de los incisivos centrales superiores. 
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NOMBRE: Javier G6mez 
EDAD: 7 años 
SEXO: Masculino 

CASO CLINICO III 

OCUPACION: Estudiante (escolar) 
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: Sin importancia para el -
padecimiento actual. 
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Sin importancia para el pad2 
cimiento actual. 
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Sin importancia para el padecimie~ 
to actual. 
ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS: Sin importancia para el padecimiento
actual. 
PADECIMIENTO ACTUAL: Lo inicia con su desarrollo, presentando un
espacio anormal ent~e los incisivos centrales superiores por lo -
que es inviado por su dentista para valoraci6n y tratamiento con
el cirujano bucal. 
EXAMEN CLINICO: Edad aparente de acuerdo con la edad cron~l6gica, 
intraoralmente presenta una apertura bucal dentro de los límites 
normales. Presenta un diastema entre los incisivos centrales sup2 
riores con un frenillo hipertrofiado del tipo triangular de incet 
s16~ baJa bastante fibrosa, con una separac16n aproximada de 4 mm 
Se encentro cierta limitac16n del movimiento del labio superior y 

por lo tanto perturbaciones en la pronunc1ac16n. Al levantamiento 
del labio presenta blanqueamiento del frenillo. 
RADIOGRAFICANENTE: Existe depreai6n de la cresta interdentaria -
con una ligera aeparaci6n de la sutura intermaxilar ademAs de ha
ber verificado la ausencia de mesiodents o quistes. 
DIAGNOSTICO: Frenillo labial superior traumltico del tipo trian&!! 
lar con diastema entre los incisivos centrales superiores. 
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INDICACIONES PREOPERATORIAS: Antibiotico terapia profiláctica 72-
horas previas a la intervenci6n quirúrgica con f enoXi-metil peni
cilina potásica; diazepan de 2 mg. por v1a oral 12 hrs. antes de
la intervenci6n quir~rgica. 
TRATAMIENTO EFECTUADO: Se practic6 la frenillectom1a labial supe
rior por medio de la t~cnica de Federspiel, sin complicaciones 12 
cales ni generales. 
INDICACIONES POSTOPERATORIAS: Se recetaron analg6sicos para en c~ 
so de dolor y anti-inflamatorios y compresas de hielo para redu -
cir la hinchaz6n; enjuagatorios por medio de antis~pticos bucales 
despu;s de cada comida, llevar una dieta blanda, sin grasas ni i
rritantes; evitando as! un toco local de infecci6n. 
APARATOLOGIA UTILIZADA PARA EL CIERRE DEL DIASTEMA: Se colocar6n
brackets en los incisivos centrales superiores cementados con re
sina y se coloc6 un alambre arco curveado parcial y se amarr6 ba
jo tensi6n de ambos brackets. 
ACTUALMENTE: Después de haber sido terminada la cirui;!a y haber -
dado de alta al paciente se procedi6 a la colocacibn del aparato-
ortod6ncico; se espora que con el continuo erupcionar de los inc! 
sivos laterales y con el aparato ortod6ncico en aproximadamente -
un mes el cierre del diastema será completo. 

NOTA: A CONTINUACION SE PRESENTAN FOTOGRAFIAS PREOPERATORIA Y 
POSTOPERATORIA DEL CASO CLINICO. 
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Fotografia preoperatoria del paciente, obsérvese el dias
tema localizado entre los incisivos centrales superiores
y la forma triangular delfrenillo presentando izquemia al 
levantamiento del labio superior. 

Fotograf1a postoperatoria; despu~s de haber sido termina
da la cirugia y haber dado de alta al paciente se proce -
di6 a la colocaci6n del aparato ortod6ncico; se espera -
que con el continuo erupcionar de los incisivos laterales 
y con el aparato ortod6ncico en aproximadamente un mes el 
cierre del diastema será completo. 
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e o R e L u s I o N E s 

Entre los obstáculos insidiosos que el ortodont6logo encuen
tra a cada paso, los hay tan sencillos que escapan de la observa
ci6n superficial; uno de ellos lo constituye la hipertr6fia del -
frenillo labial superior. 

Esta anoma11a, observada con relativa frecuencia provoca de
sordenes bastante notables, cuyo origen pasa por alto las más de
las veces. Este defecto de observaci6n por parte del ortodont6lo
go da lugar fatalmente a un fracaso, si no desde el punto de vis
ta inmediato, a lo menos en los resultados obtenidos a la larga. 

Durante el desarrollo del presente tema, se encontr6 que en
la odontolog1a existe una gran pol~mica con respecto a la elimin~ 
ci6n quir!irgica o no del frenillo labial superior traumático; lo
que hace más interesante el tema tratado. 

En la presente se concluye, que pese a las controversias, 
existen puntos claves y determinantes én los que no cabe la posi
bilidad de duda de la eliminac15n del frenillo. 

El origen del frenillo labial se desconoce, pero se sabe que 
la genitica juega un papel importante en el mismo. 

El diagn6stico es de suma importancia y está basado princi -
palmenta en la observaci6n clinica donde se verá su inserci6n, i~ 
quemia a la tracci6n, presencia y forma del diastema. 

La ticnica recomendada para la eliminaci6n del frenillo de -
penderá de cada caso en particular y llevada a cabo con mucha de~ 
treza y eficacia. 

Para el cierre del diastema¡ hay numerosos aparatos utiliza
dos hoy en d1a para realizar los movimientos dentarios; los apar~ 
tos fijos son los que permiten ejercer al máximo la habilidad t62 
nica y además proporciona el medio de control más seguro y eficaz 
sobre la direcci6n e intensidad de las fuerzas aplicadas en el -
cierre del diasterna. 
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