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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo dar a conocer el
tratamiento de un frenillo hipertréfico labial que imposibilite la colocacion
y estabilidad de una protesis dental cuando el paciente realice los

movimientos del labio superior.

El frenillo labial superior es una estructura anatémica normal de la cavidad
oral y es repliegue de la mucosa bucal que parte de la cara interna del
labio y se inserta sobre la linea media de la encia adherida interincisiva
del maxilar superior. En ocasiones esta estructura normal se presenta en
forma de adherencia fibrosa gruesa y ancha que interfiere con la funcién
normal del labio superior y la higiene oral, y compromete la estética, en
determinadas circunstancias pueden causar problemas ortodoncicos,

alteraciones fonéticas, patologias periodontales y problemas protéticos.

Cuando el frenillo labial superior desciende hasta la bdveda palatina,
puede ocasionar un diastema interincisivo; en el frenillo labial anémalo un
buen diagnostico es importante, el examen clinico, la radiografia
panoramica extraoral y la radiografia periapical, son esenciales para
valorar el hueso intermaxilar y descartar mesiodens que puedan afectar el
futuro equilibrio oclusal del paciente. Al momento de la colocacion de una
prétesis dental sea esta parcial o total la presencia de un frenillo anémalo
nos puede ocasionar mdultiples problemas entre ellos tenemos la
estabilidad que se encuentra afectada al realizar los movimientos propios
del labio superior dificultando la masticacion y la fonética. Hay tres
opciones de tratamiento quirdrgico para este problema: la frenectomia, la
frenotomia y la combinacion de ambas y la técnica con laser. El cierre del
diastema interincisivo se realiza mediante aparatologia ortodédncica fija.
Para la realizacién de este proyecto es necesaria la implementacion de
trabajos bibliograficos, revistas, documentales, internet, esperando que
los estudiantes de la facultad de odontologia de la universidad de
Guayaquil tomen como guia Yy puedan poner en practica en pacientes

que presenten esta anomalia.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presencia de un frenillo hipertrofico labial al momento de la colocacion
de una prétesis dental provoca la inestabilidad de esta al realizar los

movimientos propios del labio superior.

La reabsorcion del proceso alveolar en los pacientes edéntulos puede
dejar el frenillo labial tan cerca de la cresta alveolar que interfieran con la
estabilidad de la protesis, y en pacientes parcialmente desdentados
problemas de estabilidad que dificultan la masticacion y la fonética, con la
consecuente cercania de las inserciones musculares y de frenillos en la
cresta alveolar. Los musculos milohioideos, buccinador, mentoniano y
genioglosos son los que mayores dificultades pueden producir ya que su

insercion tiende a movilizar la prétesis de su lugar.

Esta anomalia también puede causar problemas ortoddncicos,
periodontales, el frenillo labial superior de implantacion baja produce
principalmente un problema estético de diastema interincisal. En casos
extremos, puede generar también dificultad para mover el labio superior o
alteraciones de la fonética del paciente produciendo un sonido
balbuceante o de silbido por el espacio existente, Los frenillos
vestibulares del maxilar superior y lingual del inferior son, a veces, fuertes
interferencias en el disefio de una proétesis. Son facilmente modificados a

través de la cirugia correspondiente.

La frenectomia es la técnica quirdrgica mas adecuada para eliminar este
problema asi logramos que el frenillo tome una posicion que no nos
impida la colocacién de la prétesis y por ende la estabilidad va a estar

garantizada al momento de realizar los movimientos del labio superior.


http://www.monografias.com/trabajos57/sistema-muscular/sistema-muscular.shtml

1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢ Qué causa la inestabilidad al momento de colocar la protesis dental?

¢, Como se presenta un frenillo anémalo?

¢, Cudl es tratamiento indicado para esta anomalia y en qué consiste?
¢,Cuales son los beneficios de realizar una frenectomia?

¢ Por qué se produce hipertrofia del frenillo labial en pacientes edéntulos?
¢ Qué problemas dentales se relacionan con un frenillo hipertréfico labial?
¢La actualizacion de técnicas y conocimientos adecuados contribuiria a
implementar esta técnica en los pacientes que lo necesiten?

¢,Considera usted que un buen diagnostico evitaria el fracaso en este

procedimiento quirdrgico?

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el procedimiento quirargico en el caso de frenillo hipertrofico
labial como tratamiento adecuado para lograr la estabilizacidon de una

proétesis dental.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Detallar caracteristicas clinicas del frenillo hipertrofico labial.

Definir la mejor técnica quirdrgica para el frenillo labial hipertréfico.
Analizar el examen clinico y radiografico que nos facilite la intervencion
quirargica.

Mantener y mejorar la funcion de la proétesis dental.

Conservar y promover la estética.

Procurar la estabilidad y adaptabilidad de la protesis dental.



1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo pretende dar a conocer el tratamiento quirdrgico
adecuado para un frenillo hipertréfico labial que impida la colocacion y
estabilidad de una protesis dental. Un frenillo anémalo es una
malformacion que impide la movilidad normal del labio superior y produce
un diastema entre los incisivos centrales tanto temporales como
permanentes, este puede producir retracciones del margen gingival, Las
pérdidas de piezas en edades tempranas o en forma cruenta traen
aparejada la pérdida de altura 6sea, con la consecuente cercania de las
inserciones musculares y de frenillos en la cresta alveolar.
Los musculos milohioideos, buccinador, mentoniano y genioglosos son los
gue mayores dificultades pueden producir ya que su insercion tiende a
movilizar la protesis de su lugar afectando la estabilidad y retencién de la
misma cuando el paciente realice los movimientos propios del labio

superior.

Existen varias opciones de tratamiento quirtrgico cuando existe un frenillo
anomalo, se aconseja proceder a la frenectomia que es el procedimiento
quirargico por el que se elimina una brida (frenillo) que afecta a la posicion
dentaria, protésica 6 a la movilidad labial, estudios realizados en la
universidad de Bolivia han demostrado que una frenectomia simple
realizada con una Incision en forma de V deja una incisién quirdrgica
longitudinal y una cicatriz que puede conducir a problemas periodontales
y a un resultado poco estético. Otros procedimientos han combinado la
frenectomia con el injerto de un pediculo lateral, injerto libre de papila, o
injerto libre gingival tomado del paladar pero no consigue la cobertura
completa de la herida. Para la realizacion de este proyecto es necesaria
la implementacion de herramientas tales como libros revistas, internet,
articulos cuya recopilacion sera en beneficio de los estudiantes de la
facultad de odontologia de la universidad de Guayaquil como fuente de
informacion para poner en practica sus conocimientos frente a pacientes

gue posean esta alteracion.


http://www.monografias.com/trabajos57/sistema-muscular/sistema-muscular.shtml

1.5 VIABILIDAD

Este proyecto es viable debido a que se cuenta con los recursos
necesarios entre los que tenemos: el talento humano, econdémicos,
materiales, tiempo e informacion recopilada de estudios y experiencias
de diversos profesionales, que se encuentran plasmados en libros,
articulos, paginas de internet, etc. llevandose a cabo en la Facultad Piloto
de Odontologia de la Universidad de Guayaquil, logrando asi conseguir

los fines programados.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

La protesis dental viene a representar la sustitucion artificial de los
elementos dentarios perdidos. Este trabajo es realizado conjuntamente
entre el clinico-odontélogo y el laboratorio protésico dental. La protesis
dental se viene desarrollando desde la antigiedad. Entre los restos
arqueologicos se han encontrado protesis elementales en momias
egipcias. Se hacian entonces de hueso o de marfil, tallando
cuidadosamente en bloque el soporte que debia de adaptarse sobre los

tejidos blandos de las mucosas y a los dientes naturales.

Los primeros dientes artificiales que fueron practicos fueron de porcelana.
Fue un francés, Duchateau, farmacéutico del tiempo de Luis XV, quien no
toleraba su proétesis de marfil, hizo los primeros ensayos conjuntamente
con el dentista del rey Du Chemant. Este adelanto, junto con el inicio de la
toma de impresiones en cera de los maxilares del paciente, permitid
obtener un modelo de yeso con la forma de estos maxilares ,mejorando
considerablemente los resultados obtenidos, dando asi comienzo a la
nueva protesis dental .El desarrollo de la prétesis dental ha estado
condicionado en los ultimos afios a los adelantos técnicos, a la aparicion
de nuevos materiales e instrumentos que han permitido realizar mas
precisamente y con mejores resultados los trabajos de reposicion

dentaria.

Una prétesis dental debe cumplir con las siguientes funciones:
Para que el aparato masticador pueda mantener una eficiente funcién en la

trituracion de los alimentos.

Para evitar que el resto de las estructuras dentarias del aparato masticador se

deterioren.

Para restituir unas pérdidas estéticas.



Para procurar soporte a unos dientes debilitados mediante ferulizaciones El
reemplazo de dientes que se han perdido en una arcada puede llevarse a cabo

mediante:

Una protesis parcial fija.
Una prétesis parcial removible.

Una prétesis completa.

Angle fue el primero en establecer que la insercion anormal del frenillo
labial superior, no s6lo por la presencia pasiva sino también actuando
mecénicamente, causa el diastema entre los incisivos centrales. Para él,
la insercion normal del frenillo labial superior se localiza a 5,0 mm de la
encia marginal. Ketcham afirmé que no existe correlacion entre el frenillo
anormal y la sutura de la linea media. Al estudiar los frenillos labiales

anormales Jacobs los clasifico en:

Base ancha en ‘abanico’ sobre el labio.

Base ancha en ‘abanico’ entre incisivos.

Base ancha en ‘abanico’ sobre el labio y entre incisivos.

Frenillo ancho difuso y voluminoso.

Segun el autor, el éxito del tratamiento depende de la completa remocion
de las fibras de los frenillos anormales. Los frenillos patolégicos
normalmente comienzan aproximadamente un centimetro por debajo de
la parte roja del borde del labio y terminan a pocos milimetros por arriba
de la papila interdental de los incisivos centrales. En este tipo de frenillo
existe una predominancia de fibras que penetran en la mucosa gingival
para insertarse en el periostio de la cresta alveolar o en la adherencia de
los incisivos centrales. Estas fibras pasan entonces sobre la superficie del
proceso alveolar o penetran en el mismo para terminar en el area palatina
del foramen incisivo. Los frenillos que, independientemente de la posicion
de su insercion, terminan en base triangular con las fibras divergentes,

pueden causar varios problemas.



El primero de ellos se relaciona con el movimiento del labio que puede
doblarse hacia afuera, dando una apariencia de doble labio. Otro
problema es cuando las fibras del frenillo se insertan en la papila palatina.
Cuando estan estiradas, causaran divergencia entre los dientes
empujandolos distalmente, ocurriendo asi la separacion de los incisivos
centrales, posibilitando la recidiva. Con el crecimiento hay una tendencia
de que el frenillo permanezca estacionario o se mueva hacia arriba; lo que
puede parecer un frenillo anormal a los cuatro afios de edad, se puede
volver normal a los 8 o 10 afios. Por lo tanto, un frenillo puede causar la
separacion de los incisivos centrales permanentes antes de la erupcion de
los caninos permanentes. Sin embargo, cuando los caninos erupcionan y
ocupan su lugar en la arcada, la presion que ejercen en la direccion
mesial, pueden producir un posible cierre del espacio entre los incisivos
sin la necesidad de remocion del frenillo. Se indica la remocién solamente
cuando el frenillo causa y mantiene la separacion de los incisivos o
cuando causa y mantiene un pliegue del labio, hacia afuera o hacia

adentro.

Parker La accion de la musculatura facial puede afectar, hasta cierto
punto, la fonética de la persona, asi como puede resultar en la separacion
de los dientes produciendo también un sonido balbuceante o de silbido
por causa del espacio existente. Las conclusiones principales de este

articulo fueron:

El espesor del tejido que envuelve el frenillo es normal en la infancia y se

torna menor a medida que el nifio crece.

Existen evidencias insuficientes para que el asi llamado frenillo

voluminoso tenga alguna relacion con los incisivos centrales voluminosos.

Para promover un procedimiento correctivo de los frenillos se deberia
esperar la erupcion de todos los dientes permanentes, por lo menos hasta

gue hayan erupcionado los segundos molares.

En caso de que se indigue una cirugia, se debe tener cuidado con el
tejido cicatricial y la destruccion del tejido normal.



Dewell firmé que la semejanza entre el frenillo normal aumentado y el
anormal, puede llevar a un diagndstico incorrecto y una remocion
quirtrgica cuestionable. Por esta razon, un diagnostico cuidadoso
requiere un tiempo adecuado entre el primer examen y la decision final.
La observacion se debe extender durante algunos meses para determinar
si las fuerzas naturales de crecimiento y desarrollo son suficientes para
cerrar el espacio de manera normal y atrofiar el frenillo. Curran informa
que el frenillo labial superior tiene como funcion la limitacion del
movimiento del labio en la linea media, dando estabilidad al labio y
actuando también como un control para la cantidad de exposicion de la

parte mas roja del labio.

Orban informé que en el cuarto mes de vida del feto ocurre la
diferenciacion del tubérculo del labio superior. De este tubérculo una
porcidn de tejido pasa hasta la papila palatina anterior formando el frenillo
tecto-labial persistente. Este tubérculo, en el labio superior, puede
persistir y a veces ser visto en pacientes que presentan un frenillo muy
prominente. Waltzery Halik informaron que frenillos anormales que
provocan la retraccién gingival parecen ser nitidamente mayores en la
mandibula que en el maxilar. Wood afirmé que el frenillo se considera un
problema, solamente si los dientes proximos al mismo estuvieran
separados. En raras ocasiones estos son anormales y capaces de
mantener la separacibn de los incisivos centrales. EI movimiento

ortoddncico puede producir una cierta presion y causar atrofia del frenillo.

Dewel afirmaba que los ortodoncistas no dan importancia al frenillo labial
como causa de la separacion de los incisivos centrales superiores debido
a la dificultad en diagnosticar un frenillo anormal en contraste con el
frenillo normal y el frenillo normal aumentado, produciéndose a veces un
diagnoéstico dudoso y una reseccion quirargica prematura. El frenillo es
una estructura que esta sujeta a cambios en su forma, tamafio y posicion
durante varias etapas de desarrollo, en las cuales, tiende a disminuir en

extension e importancia. Durante la fase precoz de la vida embrionaria, el



Frenillo es muy grande y parece dividir el proceso alveolar en dos partes.
En esta edad precoz, en la linea media, el mismo es continuo con la
papila palatina. Antes del nacimiento, el frenillo es empujado hacia fuera
de la cresta alveolar donde, no obstante reducido en tamafio, mantiene
una apariencia de ser continuo con la papila palatina. Normalmente el
frenillo mantiene esta posicion hasta que la tendencia a la recesion
comienza, con la aparicion de los incisivos deciduos. Con la erupcion de

estos dientes hay un aumento correspondiente en altura vertical alveolar.

Esto crea una divisién entre el frenillo y la papila palatina durante el cual
el frenillo es partido en un punto mas alto del anexo en relacion a la cresta
alveolar. Ademéas de ello, es probable que el frenillo permanezca
estacionario mientras los dientes y el proceso alveolar pasa a
desplazarse, por motivo del crecimiento éseo, hacia bajo y hacia delante.
Asi, el frenillo disminuye de tamafio con el aumento de la edad. Con la
erupcion de los incisivos centrales permanentes, el arco superior entra en
otro periodo de aceleracion de crecimiento vertical, y si no hubiera
ninguna interrupcién en las tendencias recesivas del frenillo esta
estructura asumird una posicion normal muy por encima del tejido de la
encia interproximal. Fuerzas producidas por la erupcion de los incisivos

laterales y caninos contribuyen a que el frenillo se atrofie.

Santos y cols. Hicieron un estudio sobre la prevalecencia de los diferentes
tipos de frenillos labiales superiores, en la denticiébn decidua, segun la
clasificacion de Sewerin, en 150 escolares de la ciudad de S&o Paulo,
entre los 4 a 6 afos de edad, antes de la erupcion del primer molar
permanente y llegaron a la siguiente conclusion: el tipo A (frenillo simple)
es estadisticamente mas prevalente. Sin embargo, aunque no se observe
diferencia estadisticamente significativa entre los demas tipos, el tipo B

(frenillo tecto-labial persistente) disminuye con el aumento de la edad.

Carranza define el término frenulectomia y frenuloctomia como cirugias
iguales que difieren solo en el grado, el primero es la remocidon completa

del frenillo incluyendo la insercion en el hueso subyacente; tal como se
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puede solicitar para la correccion de un diastema anormal entre los
incisivos superiores, el segundo es simplemente una incision en el frenillo.
Kelman y Duarte, en una revision de la literatura, buscaron una respuesta
para conseguir una mejor indicacion quirdrgica del frenillo labial superior
llevando en consideracion el tratamiento ortodoncico y periodontal asi
como evaluar las eventuales secuelas clinicas de esta conducta

operatoria.

Los autores llegaron entonces, en base a la literatura, a las siguientes

conclusiones:

El diastema entre los incisivos centrales superiores puede ser causa o
consecuencia de un frenillo labial hipertréfico con insercion en el nivel de
papila incisiva

Coherente con la hipoétesis anterior; la frenulectomia puede indicarse a
partir de los 12 afios de edad o después de la erupcién de los segundos
molares permanentes

Puede ocurrir la correccion ortodéncica, siendo innecesaria por lo tanto la
frenulectomia previa

La frenulectomia puede indicarse en los casos donde el frenillo labial

impide o dificulta el control de la placa bacteriana.

Segun Rakosi y cols. Los diversos tipos de frenillos anormales son
capaces de causar alteraciones desfavorables en la fisiologia de la
cavidad bucal. El frenillo lingual cuando se presenta aumentado, la lengua
se posiciona mas abajo de lo normal, predisponiendo a una deglucién
atipica asi como también alterando otras actividades tales como la
diccion. Si el frenillo labial estuviese aumentado, se debe observar si es
del tipo labial persistente. En niflos con edad proxima a los cinco afos la
Gnica conducta viable es la observacion para que en una proéxima
evaluacion, a los ocho afios, mediante la prueba de traccién se verifique si
se produjo una isquemia. En caso afirmativo, se indica la frenulectomia.
Cuando el frenillo labial inferior ha aumentado, favorece la aparicion de

una retraccion gingival lo que justifica su remocion, lo antes posible.
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Ruli y cols, en un estudio destinado a evaluar la morfologia y la
localizacion de la insercibn de los frenillos superiores e inferiores,
utilizaron una muestra de 100 pacientes, donde se realizaron siete
examenes a cada participante, uno inicial, cinco intermedios, con
intervalos de 7 a 14 dias entre ellos y, después, como minimo, tres meses
después del ultimo examen intermedio, uno final. Con este estudio

concluyeron que:

Morfolégicamente, la prevalecencia de los diferentes tipos de frenillo labial
superior es la siguiente: frenillo simple, 69 por ciento; frenillo simple con
apéndice, 10 por ciento; frenillo simple con nédulos, 15 por ciento; frenillo
con nicho, 3 por ciento; frenillo tecto-labial persistente, 1 por ciento;
frenillo bifido, 1 por ciento, y frenillo con dos o mas variaciones o

anormalidades, 1 por ciento.

Morfologicamente, la prevalecencia de los diferentes tipos de frenillo labial
inferior es la siguiente: frenillo simple, 97 por ciento; frenillo con nddulo, 2

por ciento; frenillo doble, 1 por ciento.

Los tipos de inserciones encontradas en el frenillo labial superior son:
insercién penetrante en la papila, 1 por ciento; insercion papilar, 7 por
ciento; insercion gingival, 77 por ciento; insercibn en mucosa, 15 por

ciento.

Los tipos de insercidbn encontrados en el frenillo labial inferior son:

insercion gingival, 31 por ciento; insercion en mucosa, 69 por ciento.
No existe correlacion entre la morfologia del frenillo y la zona de insercién.

La altura media de la insercion del frenillo labial superior es de 4,4 mm y

del frenillo labial inferior de 5,6 mm, con mayor variabilidad en el primero.

Fue posible, en el periodo experimental, mantener un control de placa

bacteriana compatible con la normalidad clinica gingival.

Vanzato et al, evaluaron pacientes con edades entre 7 y 14 afos, y

verificaron la prevalecencia del frenillo labial anémalo y su relacion con el
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diastema mediano de los maxilares. Por el analisis de los resultados,
llegaron a las siguientes conclusiones: 1) no hubo correlacién entre la
presencia del diastema mediano y la del frenillo anémalo; 2) el diastema
mediano fue prevalente en el 45 por ciento de los casos, sin diferencias
entre los sexos y con una prevalencia mayor en la mandibula; 3) el frenillo
andémalo estaba presente en el 4 por ciento de la muestra, sin diferencias
entre los maxilares, siendo mas comudn en el sexo femenino; 4) la
presencia mayor del diastema mediano fue del 42 por ciento en individuos
con edad entre 7 y 8 afos, decreciendo con el aumento de la edad,
alcanzando el 6 por ciento a los 13-14 afos; 5) la frecuencia mayor del
frenillo andmalo fue del 45 por ciento a los 9-10 afios, con una tendencia

a disminuir con el aumento de la edad.

Duarte y cols. Informaron de que los frenillos desempefian un papel
importante en el desencadenamiento de las retracciones gingivales pero,
en realidad, no ejercen influencia directa. Pueden considerarse como
factores predisponentes, ya que su presencia proxima a la encia marginal
o con insercion profunda en la papila gingival, puede provocar la
persistencia de inflamacién gingival por dificultar la higiene bucal. Los
frenillos son tres: los labiales, superior e inferior, y el lingual. Las bridas
son estructuras semejantes que se sitian lateralmente a los frenillos y se
localizan en cualquier diente, en especial en las proximidades de los
incisivos, caninos y premolares, que conjuntamente con los frenillos,

pueden ser responsables de alteraciones en los margenes gingivales.
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2.1 FUNDAMENTOS TEORICOS
2.1.1 GENERALIDADES

Los frenillos bucales son bandas de tejido conectivo fibroso, muscular o
de ambos, cubiertas de una membrana mucosa situadas en la linea
media y de origen congénito. Existen tres frenillos: labial superior, labial
inferior y lingual. Los frenillos pueden tener una estructura fibrosa, fibro-
muscular o muscular. En odontopediatria es frecuente la presencia de
frenillos labiales patoldgicos. Los frenillos labiales y linguales a menudo
se pasan por alto en el examen bucal sistemético porque rara vez son un

problema.

Sin embrago estas estructuras pueden causar ciertas anormalidades o

tipos de patologias que son basicamente:

Problemas ortod6ncico-ortopédicos.
Problemas protésicos.
Alteraciones fonéticas.

Problemas periodontales.

El frenillo esta constituido histol6gicamente por tres capas:

Epitelio escamoso estratificado de la mucosa bucal.

Tejido conjuntivo conteniendo fibras elasticas y tejido fibroso blando. Este
tejido conectivo contiene en un tercio de los casos, fibras musculares
esqueléticas.

Submucosa que contiene glandulas mucosas, salivares menores, etc.

En el adulto encontrarse con este problema es mucho mas frecuente al
momento de realizar una prétesis dental sea esta parcial o total
ocasionando problemas de estabilidad que dificultan la masticacion y la
fonética, El profesional debe conocer los signos clinicos, sus
consecuencias Yy saberlos diagnosticar a tiempo aplicando el
procedimiento mas adecuado dentro de los distintos que hoy dia tienen

vigencia.
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2.1.2 FORMACION DEL FRENILLO LABIAL SUPERIOR

Este frenillo se desarrolla junto con las estructuras palatinas de la linea
media en la vida fetal. En el nacimiento ocupa un lugar prominente bajo el
labio superior, conectando el labio con el paladar. Sin embargo, cuando
los dientes temporales son reemplazados por los permanentes, el frenillo
parece alejarse hacia el borde alveolar. El frenillo es un repliegue de la
mucosa bucal que partiendo de la cara interna del labio va a insertarse
sobre la linea de unién de ambos maxilares superiores. Algunos frenillos
no terminan a este nivel, sino que descienden hasta el borde alveolar,
rodean este borde y van a terminar en la papila interdentaria, en la
boveda palatina. La formacion del frenillo empieza en la décima semana

de gestacion.

En el feto constituye una banda continua que conecta el tubérculo labial a

la papila palatina atravesando el reborde alveolar.

En el momento del nacimiento queda dividido en una porcién palatina, la
papila, y una porcion vestibular, el frenillo. Con el desarrollo de la
denticién temporal se produce un aumento de altura del reborde alveolar
un ascenso relativo de la insercion del frenillo. Con la erupcién de los
incisivos centrales permanentes se vuelve a producir un depdsito éseo
que aleja nuevamente la insercion del frenillo. En ese momento los
incisivos centrales pueden estar abanicados por la presion de los incisivos
laterales sobre sus raices, aspecto conocido como de “patito feo”. Este
diastema se ird cerrando progresivamente con la erupcién de los incisivos

laterales y caninos permanentes.

21.2.1 Insercion y Ubicacién

Cara interna del labio, entre los 2 incisivos centrales.
Hueso alveolar, a nivel del limite entre la encia adherida y la libre.

Su insercion es perpendicular al reborde.
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2.1.2.2 Frenillo Hipertréfico Labial Superior

Es una malformacion que impide la movilidad normal del labio superior y
produce un diastema (separacion) entre los incisivos centrales, un
espacio entre los incisivos centrales, tanto temporales como
permanentes, es comun y puede ser absolutamente normal en la época

previa a la erupcion de los incisivos laterales.

2.1.2.3 Causas

Virus que afecta a la madre y se lo transmite al feto.

Rubéola y varicela, que la madre las padece y coincide con el periodo de
formaciébn de los d&rganos bucofonatorios, por lo que provoca

malformaciones.

2.1.3 TIPOS DE FRENILLOS LABIALES

Dependiendo de las estructuras que forman el frenillo podemos distinguir.

2.1.3.1 Frenillo Fibroso

Compuesto de tejido conectivo y la membrana mucosa.

2.1.3.2 Frenillo Muscular

Pueden estar integrados distintos musculos dentro del frenillo:

Musculo elevador propio del labio superior. Es una pequefia banda
muscular que se origina en la parte externa del proceso alveolar del
maxilar superior. Tiene dos origenes, por encima del canino y del incisivo
lateral y se inserta en el espesor de las fibras del musculo orbicular de la

boca. Su funcién es tensar el labio.
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Musculo nasal y depresor septal. Estos musculos se originan en la parte
mas baja del maxilar superior y su funcién esta casi completamente
restringida a accionar el ala de la nariz. La "parsalaris" se conoce con el

nombre de musculo mirtiforme.

Musculo elevador del &ngulo de la boca. Se origina en la fosa canina del
maxilar superior y se inserta en el tejido blando, cerca del angulo de la
boca. Cuando se contrae junto con el elevador del labio superior, se
acentla el surco nasolabial. La porcion inferior de este musculo se
encuentra por debajo de la arteria angular, por lo que al manipular por
esta zona puede producirse una hemorragia arterial profusa. Por tanto

debe realizarse diseccion roma de los tejidos en lugar de la cortante.

2.1.3.3 Frenillo mixto o Fibromuscular

Son los frenillos linguales se observa por un lado una unién tendi-nosa
firme con el suelo de la boca y, por otro, un cordén fibroso unido al
proceso alveolar. Es importante recordar que ademas de las estructuras
musculares, ya comentadas, existen en esta zona importantes relaciones
con el conducto de Wharton (que drena la saliva de la glandula
submaxilar) y sucartincula de salida, con el conducto de Rivini (que drena la saliva de

laglandula sublingual), el nervio lingual y los vasos sublinguales.

2.1.4 FORMA DEL FRENILLO LABIAL

Existen distintas clasificaciones de los frenillos labiales segin su

morfologia:

Jacobs describe cuatro tipos de frenillos anormales:

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 difusoadiposo
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Monti distingue tres tipos de frenillos: (Ver Grafico.l)

Frenillo de tipo alargado, pero que presenta sus bordes derecho e izquierdo

paralelos.
Frenillo de forma triangular, cuya base coincide con el fondo vestibular.
Frenillo triangular de base inferior.

Placek y Cols, proponen una clasificacion basada en criterios clinicos que

puede proporcionarnos una guia de su tratamiento:
Frenillo mucoso con insercién en la union mucogingival.
Frenillo gingival con insercion en la encia adherida.
Frenillo papilar con insercion en la papila interincisiva.

Frenillo penetrante papilar con insercién en la papila interincisiva pero que

penetra hasta la papila palatina.

2.1.5 SIGNOS CLINICOS

2151 Diastema Interincisal Medial Superior

El diastema medial superior designa un espacio de 1 a 6 mm o mayor
entre los incisivos centrales del maxilar superior. Los ejes longitudinales
de los incisivos centrales con diastema medial suelen ser divergentes o
paralelos. Cuando son convergentes, se puede sospechar un diente
supernumerario interincisivo (mesiodens), aunque su frecuencia es

relativamente baja.

Para evaluar si la causa de un diastema es un frenillo hipertrofico, se
realiza el "test de isquemia o maniobra de Graber", que consiste en la
traccién o estiramiento del labio superior y la observacion del grado de
isquemia o blanqueamiento producido en la papila palatina. Si el frenillo
labial superior se prolonga dentro de la papila incisiva el estiramiento del
frenillo producira palidez y movimiento de la papila interdental (signo de la

papila positivo).
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Los frenillos alargados con bordes paralelos (Ver Grafico.2), ocasionan un
diastema que se caracteriza porque los ejes de los incisivos son
sensiblemente paralelos. El frenillo de forma triangular de base superior
origina un diastema en que los ejes de los incisivos son convergentes,
con sus coronas mas proximas que sus apices (Ver Grafico.3). Por el
contrario, los frenillos de forma triangular de base inferior, originan un
diastema en el cual los incisivos tienen sus coronas ampliamente

separadas y sus apices se aproximan.

Podemos distinguir dos clases de diastema: diastema verdadero y
pseudodiastema. El verdadero diastema lo suele originar la persistencia
del frenillo labial superior después de la salida de los dientes
permanentes. Todos los demas casos son pseudodiastemas. En la
etiologia del diastema interincisivo superior existen factores hereditarios

evidentes.

Muchas veces se tropieza con dificultades para la diferenciacion. Si el
espacio fisiolégico no se cierra al erupcionar los incisivos laterales o los
caninos, se convierte en un verdadero diastema. Sin embargo, si no se
cierra porque los incisivos laterales estdn malformados o ausentes o
porque hay microdoncia se convierten en un pseudodiastema. Hay que
tener en cuenta la posibilidad de pseudodiastema en todos los pacientes
en los cuales los incisivos centrales salen con ejes longitudinales
divergentes y donde el frenillo tiene una situacion baja, ya que al adoptar

los dientes una posicion mas paralela, el diastema suele desaparecer.

El diastema interincisal superior s normal en un 98% de los nifios de 62 7
afos, pero la incidencia disminuye a solo el 7% en jévenes de 12 a 18
afos. Asi pues el frenillo labial superior puede valorarse mejor después
de la erupcion de los caninos permanentes. Los padres dan por hecha
una relacién de causa—efecto y hacen presion sobre el odontélogo para

gue extirpe el frenillo sin esperar.
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Para Moyers el frenillo labial superior es la causa de la separacion de los
incisivos centrales superiores en solo el 24% de los pacientes con

diastema interincisal.

Euler sefiala que el verdadero diastema puede presentarse en
aproximadamente un 10% de individuos sin un frenillo labial situado
marginalmente sin diastema. La relacion entre diastema y la posicion del
frenillo ha sido ampliamente discutida e investigada. Los estudios
demuestran que el frenillo labial consta de dos partes: un tabique de tejido
conjuntivo en la sutura maxilar que separa el reborde dental superior en el
plano sagital mediano y la placa del frenillo que corresponde el frenillo
labial que aparece algo mas tarde. Los gérmenes de los incisivos
temporales estan separados durante la elevacién del tabique, el cual, en

condiciones normales, sufre una regresion o involucion.

La reabsorcién del tabique interdental varia considerablemente entre

individuos. Suele estar relacionada con la involucién del frenillo labial.

Por lo tanto es posible que haya diastema verdadero sin frenillo en
situaciéon marginal. No obstante en la mayoria de los casos, la involucién
del tabique ocurre al mismo tiempo que la reabsorcién fisiolégica de la
edad, y una relacién entre el diastemay la posicién del frenillo.

En la etiologia del diastema interincisivo superior existen factores
hereditarios evidentes. El 50% de los progenitores o hermanos esta
afectado de forma similar. Se ha detectado frecuentemente diastema

medial en individuos con retraso mental.

La disparidad entre el tamafio de los maxilares y dientes se evidencia por
apifiamiento o por formacion de diastemas. Asi aun se discute si el
frenillo es el causante del diastema en todos los casos, porque hay
muchas personas con frenillo labial hipertréfico sin diastema y otras con
un gran diastema pero sin frenillo anormal. En cambio en la mayoria de
los casos se relacionaria con la discrepancia entre la longitud del arco

maxilar y el tamafio de los dientes.
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2.15.2 Limitaciones del Movimiento del Labio Superior

El frenillo labial superior raramente es de naturaleza mucosa, ya que por
lo general son pliegues mucosos, por si existen componente muscular
importante puede actuar como de riendas flexibles limitando el

movimiento del labio.

2.1.5.3 Problemas de Autoclisis en el Vestibulo

Un frenillo demasiado hipertréfico puede provocar acumulacion de
alimentos, y dificultar la autoclisis de la zona. También puede dificultar el

cepillado dental al existir el fondo de saco vestibular.

En relacion con estos problemas también pueden aparecer problemas
periodontales por la insercion del frenillo en la papila interincisiva

vestibular. (Ver Grafico.4)

2154 Labio Corto y Vermellén Elevado

El frenillo labial superior puede elevar el vermelldbn y provocar un labio

superior corto, lo que impedira un buen sellado labial.

2.1.55 Alteraciones en Relacion con la Protesis

El frenillo labial superior en una arcada desdentada puede oponerse a la
normal ubicacion de una protesis removible parcial o completa, al

desplazarse ésta en los movimientos del labio superior.

La reabsorcion del proceso alveolar en los pacientes edéntulos puede
dejar el frenillo labial tan cerca de la cresta alveolar que interfiera con la
estabilidad de la protesis. Asi mismo, puede darse la lesion del frenillo por
decubito. Si se rebaja la protesis completa removible para dar cabida al
frenillo hipertréfico o de insercidn cercana a la cresta alveolar, se deteriora
la estética y ademas puede perderse el cierre periférico. La exéresis del
frenillo (Z-plastia) debe hacerse antes de construir la protesis; de esta
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forma puede darse la suficiente extension a las aletas de las placas y
obtenerse, por tanto, un buen sellado periférico.

La patologia que origina el frenillo labial superior puede producirse con un
frenillo normal pero con insercion en la cresta alveolar o puede ser frenillo

hipertréfico con una insercion baja (papila interincisiva) o normal.

2.1.6 MUSCULATURA PARAPROTETICA

En los maxilares desdentados se producen modificaciones muy notables
con respecto a la forma, tamafo, consistencia y disposicion de sus
elementos. Las modificaciones de los musculos paraprotéticos y
perimaxilares son de suma importancia al momento de rehabilitar la
cavidad oral con un elemento prostodontico. Hay que considerar que,
cuando mayor sea la pérdida 6sea, mas se acercaran las inserciones y
las masas musculares a la zona de influencia protética. De este modo
puede aumentar significativamente la importancia de los masculos en esta
regiéon, ya que en muchos casos el funcionamiento de la protesis va a
estar regido por la miologia y no por la osteologia porque cuando mas
cercana e intensa sea la accion muscular, menos superficie de

sustentacion ésea tendra la proétesis.

Ocurre que los elementos musculares o tendinosos, son los que
determinan la linea de delimitacibn entre los tejidos mdviles y
estacionarios. Cuanto mas alejada se encuentre esta linea de la cresta o
cara oclusal del reborde, mayor sera la longitud de los flancos y entonces,
mayores y mejores las condiciones para efectuar una buena reposicion
protética. En cambio, cuanto mayor sea la atrofia del reborde, menores

seran dichos flancos y las posibilidades de lograr una buena retencion.

La necesidad de dar adecuado tratamiento a estos inconvenientes, han
creado las técnicas de impresiones funcionales en los desdentados
totales y parcialmente desdentados. La impresion obtenida en un maxilar
en el que sus elementos se encuentran en reposo, es diferente de otra

lograda cuando los musculos estan contraidos, los ligamentos tensos y
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aun la mucosa modificada por la accién de aquellos. En una impresién
funcional, los tejidos rechazan al material de impresion, llevandolo hasta

el sitio donde no interfiera el libre juego de los mismos.

Es importante determinar racionalmente la altura a la que llegaran los
aparatos protéticos, éstos no deben alcanzar territorios a los que llegan
muasculos en su dindmica, de ocurrir, la inmediata consecuencia es el

desplazamiento de la proétesis.
Los musculos pueden actian en forma directa o indirecta.

Directa: por accién de sus propias fibras y de sus movimientos

particulares.

Indirecta: cuando son movilizados por alguna otra masa muscular.

217 DESCRIPCION DE |INSERCIONES DE ELEMENTOS
PARAPROTETICOS

2.1.7.1 Linea anatémica o Linea de Inserciéon

Es la linea que divide la zona estacionaria y la movible de la zona
chapeable en el desdentado total. A lo largo de ella se insertan los
frenillos, ligamentos y musculos paraprotéticos recubiertos por la mucosa
bucal de los maxilares, participando activamente de la retencién o

desplazamiento de la proétesis.

2.1.7.2 Zona anatdmica de Contorno

En el desdentado total es la porcibn de mucosa que queda
inmediatamente por encima de la linea de insercién y que forma parte de
la vertiente maxilar del surco. Dicha zona debe ser completamente

recubierta por las alas vestibulares de una protesis.
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2.1.7.3 En el Maxilar Superior se Relaciona con Estos

Elementos

Por delante con el labio superior; lateralmente con los carrillos y
posteriormente con la apdfisis pterigoides (surco hamular) y el velo del
paladar. la superficie del flanco vestibular esta en vinculacion con la cara
interna del labio y del carrillo merced al surco yugal, surco vestibular

superior (labial o geniano).

2.1.7.4 En el Maxilar Inferior Estdn en Relacién con Estos

Elementos

El labio hacia delante y lateralmente con los carrillos, conformando el
surco yugal o surco vestibular inferior y el piso de la boca en la parte

anterior, determinandose la formacion del surco lingual.

El frenillo labial superior tiene gran importancia a la hora de confeccionar
una protesis removible este frenillo, ya que se debera tomar en cuenta
gue si no se respeta, al descender el frenillo hara bajar el fondo de surco
y esta desplazara la protesis hacia abajo. Un mal intento de retenerla a
la fuerza lastimara el frenillo del paciente. Para evitar molestas en el
paciente se deberéa realizar en el reborde superior de la protesis, en la
unién de las alas laterales, que coincide con la linea media de los incisivo
centrales superiores, en este lugar se hara un recorte triangular abierto

hacia arriba, que llamaremos alivio.

2.1.8 ZONA DE CONTORNO DEL MAXILAR SUPERIOR

Se expondran las caracteristicas del surco vestibular superior, surco
hamular y del velo del paladar. A partir de la linea media hacia atras y
afuera, se reconoce la presencia de distintos elementos que seran

primero nombrados y luego descriptos:
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En la linea media, el frenillo medio labial superior.
Inmediatamente por detras del frenillo, la insercién del musculo mirtiforme

Por fuera se encuentra la insercion del haz incisivo o fasciculo accesorio

del semiorbicular de los labios superior.
Un especio celular, sin inserciones.

Fibras de insercion mas inferiores del musculo canino, cuya masa cabalga

sobre el surco.

El frenillo lateral.

Otro espacio celular sin inserciones.

Las fibras de insercidén superior del musculo buccinador.

La regidon del surco hamular, donde se encuentra el pasaje del borde
superior del buccinador, que va en direccion de la aponeurosis

buccinatofaringea, en su insercion en el gancho de la apofisis pterigoides.

La insercion del velo del paladar, continudndose con la boveda palatina.

La presencia de los tres frenillos, uno medio y dos laterales, determina la
formacion de cuatro sectores en el surco vestibular superior: dos
anteriores, comprendidos entre el frenillo medio y los laterales, y dos
posteriores, entre los frenillos laterales y los surcos hamulares. A su vez,
el limite posterior de la zona de contorno se divide en una region central,
que es la mas amplia, que corresponde al velo del paladar, y dos

laterales, mas pequefias, determinadas por los surcos hamulares.

A partir del frenillo medio, el sector anterior esta ocupado , en orden
sucesivo, por el masculo mirtiforme, el haz incisivo del semiorbicular, el
espacio celular y el canino, se relaciona con la superficie de la cara facial
del maxilar superior, desde la sutura interincisiva hasta el plano que pasa

inmediatamente por detras del limite posterior de la fosa canina.
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A partir del frenillo lateral, el sector posterior presenta un espacio celular y
luego esta integrado totalmente por el buccinador. A ese nivel se registra

la presencia del relieve de la cresta cigomatoalveolar.

2.1.9 MUSCULATURA DE IMPORTANCIA DE LA ZONA DE
CONTORNO DEL MAXILAR SUPERIOR PROTETICO

2.1.9.1 Musculo Mirtiforme

De forma de cuadrilatero aplanado y ubicado a continuacién del frenillo
medio superior, nace de la parte inferior de las fositas mirtiformes y de la
eminencia alveolar del incisivo lateral, se dirige hacia arriba para
insertarse en la cara profunda de la piel que reviste el subtabique y el
borde posterior del orificio de las narinas. Las fibras externas del
mirtiforme se contindan con las fibras posteriores del transverso de la

nariz.

Accibn: abatir el ala de la nariz y retrae transversalmente el orifico de las

narinas.

En nuestro campo podemos extender los bordes de la prétesis y en

algunos casos con extrema atrofia soportara la extension de la misma.
2.1.9.2 Haz Incisivo del Semiorbicular Superior

Por dentro en el borde externo de la fosita mirtiforme hasta el surco
vestibular superior.

Accion: Tiene varias, como por ejemplo, oclusar la boca, contraer los
labios y vaciar el surco vestibular. Pudiendo esta ultima accion desplazar

hacia abajo junto con el labio la proétesis.

Espacio celular un espacio sin inserciones musculares, ligamentosas ni

fibrosas apto para poder extender los flancos de la protesis.
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2.1.9.3 Musculo Canino

Aplanado y cuadrilatero, que s extiende desde la fosa del mismo nombre,
gue se encuentra por detras y por encima de la eminencia canina y llega
hasta la base de la apdfisis ascendente del maxilar superior, desde aqui
luego se dirige hacia atras, abajo y afuera, que disminuye y pasa por el
surco vestibular al llegar a la comisura labial va diferenciando fibras
tendinosas que integran el modiolus y parecen continuarse hacia abajo

con las fibras del triangular de los labios.

Accion: en combinacion con otros musculos eleva la comisura hacia
arriba, lo que deja al descubierto el canino y da un aspecto de cara de ira
o amenazadora. Al llevar la comisura hacia arriba y adentro contribuye a
aplicar el modiolus contra el flanco de los rebordes, por lo mismo que
Coscolla Rodriguez aconseja no dar demasiado grosor al borde del
aparato protético, para que asi el masculo pueda moverse libremente con

un desplazamiento adecuado y no ocurran demasiados inconvenientes.

Cuando su trabajo se sincroniza con el triangular ayuda con la accion del
orbicular de los labios llevando a la comisura hacia los rebordes, sin
elevarlos, cuando la cincha formada por el triangular y el canino, que se
comporta como un musculo digastrico actia simultdaneamente en ambos
lados, acercan la comisura a la linea media proyectando ambos labios
hacia delante, en las dos circunstancias mencionadas, la accion del
complejo canino-triangular produce un descenso del surco superior y un
ascenso del inferior. Si bien la insercion del canino se registra en un plano
superior en relacién con la posicion del limite de los tejidos moviles y
estacionarios, se han registrado casos en donde sus fibras participan de

la formacion del frenillo lateral.

2194 Frenillo Lateral Superior

Son repliegues mucosos Y fibrosos pares y practicamente simétricos que
presenta la mucosa del vestibulo bucal, a la altura d los premolares

originado por el musculo canino al pasar desde el plano 6seo a la cara
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profunda del orbicular de los labios, su desarrollo es habitualmente menor
que el del medio y generalmente no es Unico sino multiple. Cuando su
desarrollo es grande o su insercion muy baja, puede requerirse la cirugia

preprotética en el desdentado total.
2.1.9.5 Musculo Buccinador

Este es un musculo, de forma rectangular, su mayor eje se encuentra en
la parte antero-posterior, forma la parte mas importante de los carrillos o
mejillas, es un muasculo aplanado, sus fibras centrales son mas amplias
que las periféricas, en los cortes frontales parece una c abierta hacia
adentro, su altura estd marcada desde una a otra apdfisis alveolar y su

longitud va de la comisura hasta la region retro molar.

En la tabla externa de la apdfisis alveolar del maxilar superior a nivel de

los molares.

Cresta alveolar de los molares inferiores y en la parte mas posterior de la

linea oblicuo externa, fosa retro molar.

Hacia atras en el ligamento pterigomaxilar o aponeurosis,
buccinatofaringea, otras fibras se pierden en el tendén del temporal y en
el constrictor superior de la faringe, a partir de estos sectores de origen,
las fibras musculares convergen hacia el plano interno de la comisura
bucal, para entrecruzarse con los masculos canino, cigomato mayor y el

triangular, terminando en la cara profunda de la piel y mucosa.

Accion: este musculo se encuentra ensanchando el diametro transversal
de la boca, carrillos inflados y produce modificaciones posicionales en
ambos surcos vestibulares, descendiendo el superior y ascendiendo el

inferior.

Cuando el borde de una protesis es muy largo puede provocarse una
lesion en la mucosa, muy acentuada por efecto de la accion del
pterigoideo. Este musculo también tiene como accién, cuando se contrae,
de comprimir el contenido sélido o liquido de la cavidad bucal y luego

facilita el traslado a la faringe (deglucion). Si las mejillas estan distendidas
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por el aire, se condiciona al acto de soplar o silbar, ademas ayuda a

enviar hacia atras la comida y asi continuar con la masticacion.

Cuando la boca se encuentra vacia y el orbicular relajado, la contraccion
del buccinador tracciona hacia afuera las comisuras, lo que logra que el
orificio bucal se agrande en sentido transversal lo que genera en las
mejillas pliegues cutdneos arqueados a concavidad comisural (musculo
de la risa franca) comprobamos la accién del buccinador, en los estados
de amargura, de resignaciéon y llanto, como también en algunas sonrisas
(forzadas o reprimidas ) musculo de la ironia. Podemos decir entonces
que el buccinador es un musculo polifacético, que se contrae en varios
estados de animo y la expresion de el también comprende a otros

musculos de la cara que participan los musculos del rostro.

2.1.9.6 Surco Hamular

En esta region se registra el paso del borde superior del buccinador, que
va en direccion de la aponeurosis buccinato-faringea, en su insercion en

el gancho del ala interna de la apofisis pterigoides.
2.1.9.7 Velo del Paladar

Es un tabique mévil (masculo membranoso), que prolonga la béveda
palatina hacia abajo y hacia atras, separando la porcién nasal de la bucal
de la faringe. El velo del paladar, es de forma cuadrilatera y su medida es
de 4cm de longitud y 1 cm. de grosor (medidas aproximadas).

El velo del paladar presenta dos caras y cuatro bordes: la cara antero

inferior (cOncava y lisa)

Y presenta una saliente medio antero posterior que prolonga en el velo el
rafe de la de la béveda palatina, y la cara posterior se contintia con el piso
de las fosas nasales. El borde anterior se confunde con el borde anterior
de la béveda palatina. el borde lateral esta unido con la parte inferior de la
apofisis pterigoides y al gancho del ala interna, se suele confundir con las

paredes laterales de la faringe.
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Por otro lado el borde posterior que presenta en la parte media una
prolongacion, la tvula a cada lado, con dos repliegues, anterior y posterior

los pilares del velo del paladar.

El pilar anterior se desprende de la cara anterior del velo cerca de la base
de la Gvula. Se inclina hacia fuera, abajo y adelante, terminando en el
borde lateral de la lengua, en la union de la porcion bucal con la porcion
faringea de este borde, los pilares anteriores, la Uvula y la base de la
lengua. En los pilares posteriores nace de la parte posterior de la bese de
la Gvula, por debajo y por detras del pilar anterior. Se dirige hacia fuera,
abajo y atras perdiéndose en la pared lateral de la faringe.

Los pilares posteriores sobrepasan hacia adentro a los anteriores, por eso
son visibles por el orificio bucal.La importancia protésica del este es que si
sobrepaso los limites de la prétesis provocaria nauseas, independiente de

la molestia que el mismo daria.

2.1.10 COMPLICACIONES

Cuando el frenillo lingual y labial son excesivamente cortos o gruesos se
deben corregir, ya que pueden ocasionar problemas a tu bebé a la hora
de realizar la toma. En la boca existen dos frenillos, uno sujeta la encia y
el labio superior, el otro une la base de la boca con la lengua.

Algunos bebés poseen un frenillo labial muy grueso, de tal manera que
incluso les puede llevar a impedir que muevan adecuadamente el labio
superior. La solucién que dan los pediatras es cortar esta membrana
antes de que el nilo empiece a hablar.

Con el frenillo lingual no hay tanta complicacién, ya que conforme va
creciendo el nifio, el frenillo se estira y la lengua lo sobrepasa al
alargarse. Esta membrana que une la lengua con la base de la boca, al
estar tan corta y tirante, hace que parezca que el bebé tenga la punta de
la lengua dividida en dos.
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Sin embargo, hay algunos casos que teniendo el bebé dificultades para
poder mamar y para empezar a hablar adecuadamente, se recurre a la
cirugia, pero siempre se debera esperar como minimo que el bebe tenga
ya el afo.

2.1.10.1 Diagnostico  Diferencial de Problemas Post

Instalacion de Protesis

Nunca las protesis engranan bien en posicion de maxima intercuspidacion
cuando son instaladas por primera vez, debido a la nueva relacion
intermaxilar, dimension vertical y a la resiliencia de las mucosas. Por eso
es conveniente citar al paciente 24 horas después para evaluar la
oclusiéonn y las molestias que percibe. El paciente en ese tiempo debe
generar un nuevo patron neuromuscular de mordida y de posicidon
postural de reposo, generado por las modificaciones de la dimensién

vertical oclusiva y el plano de oclusion de las nuevas proétesis.

Evalle contactos céntricos con papel de articular.

Contactos excéntricos especialmente en protrusion.
Pregunte al paciente

¢,Donde le molesta?

¢,Cuando le molesta?

El paciente que le expliqgue el problema. Si aun tiene dificultad en el
diagnostico. Hay un listado de los problemas mas comunes de los

pacientes portadores de prétesis nuevas

Base de dentadura
Oclusion

Retencién

Dimension vertical oclusiva
Alergias e inflamacion

Posicion de los dientes
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a. Base de dentadura

Toqgue con las yemas de los dedos la base de protesis en busqueda de:
Espiculas.

Bordes agusados y cortantes.

Superficies internas asperas que pueden causar inflamacion.

Evaluar puntos de sobre presion, con pasta indicadora de presion (PIP),
para su correcto uso, observe la imagen derecha, que muestra la cantidad

de pasta necesaria que debe ser aplicada con un pincel plano.

En la imagen derecha inferior se observan las superficies de
sobrepresion, que deben ser aliviadas con fresa adecuada.

Se realiza el alivio con fresa, el desgaste debe ser superficial, para no

desgastar demasiado.

Estos problemas pueden ser solucionados durante la consulta dental,
dado que solo requiere la eliminacion del problema con instrumental

rotatorio y el posterior pulido con pomez y cepillo.

b. Oclusion

Rrequiere tiempo el ajuste en la nueva relacién céntrica.

Verifique con papel de articular los contactos interoclusales.

En el maxilar superior debe haber contacto en las cuspides palatinas.

Y en el maxilar inferior debe haber contacto en el surco mesiodistal de

premolares y molares.

Tiene dificultad en determinar la interferencia oclusal, en protrusion o
excéntrica: Realice la remonta de las protesis para hacer el ajuste oclusal

en el articulador.
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Tome primero un registro intraoral de la proétesis, en céntrica y excéntrica
derecha e izquierda; y utilice el arco facial como si fuera un paciente
dentado.

Con las proétesis montadas en articulador.

Verifigue contactos anteriores y posteriores en céntrica, protrusion y en

excéntrica.
c. Dimension vertical oclusiva

Excesivo dolor por fatiga muscular, cuando la dimension vertical oclusiva

es muy alta

Y cuando es muy baja tiene una pobre eficacia masticatoria, el paciente

relata no tener fuerza para masticar los alimentos.
d. Alergias e inflamacion
Las alergias al acrilico son muy raras. ver foto derecha.

Puede haber inflamacion por friccidbn por una pobre relacién intermaxilar,

para ello debe realizar el ajuste oclusal, como fue escrito anteriormente.

Inflamacién por falta de higiene de la prétesis. Ver foto inferior
e. Posicién del diente protético

Inestabilidad de la protesis porque el diente ha sido colocado por fuera del

reborde alveolar

Dificultad al masticar por alteracién del plano de oclusion y por ende la ubicacién

de los dientes.
Se muerde los labios, hay insuficiente overjet.

Problemas estéticos y fonéticos.
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2.1.10.2 Areas que Requieren un Ajuste en la Consulta

a. Maxilar

Surcos hamulares, produce ulceracion cuando la protesis esta sobre

extendida.
Frenillo labial requiere un adecuado ajuste.

En el rafe palatino hay un torus, si hay suficiente material de proétesis en el
paladar puede desgastarla para generar un alivio.

El &rea cigomética, puede realizar un alivio, para evitar Ulceras.

b. Mandibular

Frenillo lingual produce desplazamiento de la prétesis o ulceracion.

Zona retromilohiodea, cuando la protesis estd sobre extendida causa

levantamiento de la misma cuando el paciente mastica o habla.
2.1.10.3 Problemas Fonéticos

Espere un par de semanas hasta que el paciente se acostumbre.
Verificar el area palatina de los dientes anteriores porque si estd muy
abultada dificulta el habla.

Un arco dental muy extendido abierto también dificulta el habla, entonces

lo mejor es repetir la protesis.

Un overjet muy exagerado produce ceceo, asi como también una relacion

de llave canina inapropiada.

34



2.1.10.4 La Protesis Completa Superior Puede Perder su

Estabilidad y Retencién en las Siguientes Ocasiones

Durante el bostezo
Al silbar

Durante el estornudo
Al inflar un globo

Al morder una manzana

Esto sucede porque pierde integridad el sellado periférico, igualando las

presiones con la cavidad oral.
2.1.11 OBJETIVOS DE LAS PROTESIS

Es el objetivo de mayor importancia en una prétesis, tiene el cometido de
recuperar la funcionalidad de la boca, entendiéndose por funcionalidad,;
una masticacion eficaz (eficiente trituracion de los alimentos), sin que la
prétesis interfiera en la ingestién, puesto que ambas funciones influyen
directamente en algo tan fundamental como lo es la alimentacion, y
segundo una pronunciacion adecuada que va a permitir al paciente una
apropiada comunicacioén, sin que la protesis interfiera en ella, sino todo lo
contrario, que la posibilite. Ademéas de esto, obviamente debe tenerse en

cuenta que las proétesis no deben interferir en la respiracion.

La funcionalidad de la prétesis, depende principalmente de 4 factores:

a. Retencion

Cada proétesis, sin importar el tipo que sea, debera contar con un sistema
de retencién eficaz, es decir, que la restauracién se quede sujeta en la
boca y no se caiga o salga de su posicién, porque de no ser asi la
masticacion, ingestion y pronunciacion se veran perjudicadas y hasta
impedidas. Si la protesis fuera fija no habria problema con la retencion. Si
es una protesis removible metdalica, la distribucibn de los ganchos

metalicos, asi como la eficacia de los mismos, debe ser la apropiada,
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puesto que fundamentalmente la retencidén de la prétesis serd producida
por los mismos. Si se trata de una protesis completa de resina, la mas
problematica al respecto, se debera tener en cuenta el buen disefio de la
base de la dentadura asi como su superficie, que debera ser lo
suficientemente amplia para lograr una mayor retencion en boca (para
mejorar la retencidn en este tipo de protesis, existen productos adhesivos
como cremas y polvos). Si la protesis es mixta, el atache debera funcionar

correctamente, pues es este el que facilita la retencion.
b. Soporte

Las estructuras de la boca (dientes y periodonto) que brindaran soporte a
la prétesis, serdn escogidas meticulosamente ya que de esto dependera
la estabilidad y retencion de la protesis. Se debe tener en consideracion
las fuerzas oclusales para que el soporte sea amplio y mejor repartido en

la boca.
Segun el soporte las protesis pueden ser:

Dentosoportadas Aquellas que utilizan los dientes como pilares o
remanentes del soporte, son los dientes naturales que el paciente
aun conserva, pudiendo encontrarse integramente o0 siendo
previamente tallados por el odont6logo. Como ejemplo de protesis
dentosoportadas tenemos las protesis fijas.

Mucosoportadas Son aquellas que se soportan sobre e proceso
alveolar, en contacto con la encia que es un tejido fibromucoso.
Como ejemplo de protesis mucosoportadas tenemos las protesis
completas de resina o comunmente llamadas “dentaduras postizas”.
Dentomucosoportadas Son aquellas que combinan los dos tipos de
soportes ya mencionados, quiere decir que soportan tanto en los
dientes como en el proceso alveolar. Como ejemplo de protesis
dentomucosoportadas tenemos las protesis de metal, las protesis

parciales de resina, y las prétesis mixtas.
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« Implantosoportadas Son aquellas que son soportadas por implantes
dentales (prétesis implantosoportadas).

c. Estabilidad

La estabilidad de una prétesis es esencial, ya que al no ser asi se
bamboleara al morder por uno y otro lado, por lo que no seria una protesis
funcional ya que dificultaria la masticacion y la pronunciacion, ademas de
generar incomodidad en la boca. La estabilidad debera ser revisada
mientras se buscan el soporte y la retencibn mas adecuadas, para lograr
que los tres principios fundamentales estén interrelacionados y
conseguidos equilibradamente.

d. Fijacion

La fijacién de la prétesis no depende de la prétesis en si; si no, mas bien
en el terreno del soporte, de la misma manera que cada aparato protésico
tiene sus propias unidades de retencion, soporte y estabilidad; cada
prétesis tendra su propia unidad de fijacion. En Protesis Total, la unidad
de fijacion estara dada por la estabilidad de la mucosa adherida al hueso,
vale decir que, una excelente soporte en cuanto a cantidad de superficie y
a contorno fisiolégico del reborde residual debera depender de la cantidad
de hueso remanente (que es en definitiva quien soportard las fuerzas
oclusales) y no de un tejido hiperplasico mévil o pendular. En protesis
removible o fija estard dada por la relacion de insercién periodontal de las
piezas pilares con respecto a la corona clinica del mismo. En protesis

implanto retenida la unidad de fijacion esta intimamente ligada a la

oseointegracion del implante.
2.1.12 DIAGNOSTICO

El diagnostico se basa en los datos clinicos ya expuestos, entre los que
se destacan la presencia de diastemas y la existencia de un signo de la
papila positivo. Debemos realizar también un examen radiolégico con el

fin de destacar la presencia, por ejemplo, de un mesiodens y para valorar
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las caracteristicas del hueso del diastema medial, para lo cual
recomendamos efectuar una ortopantomografia y una radiografia

periapical de los incisivos centrales superiores. (Ver Grafico.5)

2.1.13 TRATAMIENTO

Cuando la presencia de uno o varios signos clinicos se indique la cirugia
debera valorarse ante todo la edad del paciente, en especial cuando la

indicaciéon se deba a la existencia de un diastema interincisal.

La cirugia eliminara el frenillo, pero solo la ortodoncia cerrara el diastema.
Algunos ortodoncistas prefieren hacer la exéresis quirargica o plastia del
frenillo antes de cerrar el espacio, mientras que otros prefieren cerrar el
diastema y hacer la cirugia después. Los que recomiendan esto Ultimo
opinan que la cicatriz interdentaria resultante contribuird a evitar la
recidiva y de otra manera el exceso de tejido cicatricial en la fase de
curacion puede evitar que el espacio entre los incisivos se cierre en una
fecha posterior. En cambio, todos coinciden en que salvo casos
excepcionales, la exéresis del frenillo no debe hacerse antes de que haya
erupcionado los caninos permanentes y que el cierre ortodéncico esta

sujeto a un alto grado de recidivas si no se hace la exéresis quirdrgica.

Algunos autores discrepan y por ejemplo kelsey cree que la mejor época
para operar el frenillo labial superior es en el momento de la caida de los
incisivos temporales y su reemplazo de los permanentes. Thoma, a su
vez, opina que el momento propicio es cuando hacen erupcion los
incisivos laterales, finalmente Monti cree que la mejor época es antes de
la erupcién de los dientes temporales. Podemos marcar las siguientes
pautas terapéuticas que correlacionan existencia de frenillo labial superior

y diastema interincisivo.
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2.1.13.1 Frenillo Labial Superior en Denticion Temporal

Si no han erupcionado los incisivos _ Abstencion.

Si han erupcionado los incisivos centrales y no pueden salir los laterales
_Cirugia.

Si los incisivos centrales y laterales han erupcionado bien_ Conducta
expectante.

Normalmente la exéresis profildctica en denticion temporal no esta
indicada. (Ver Grafico.6)

2.1.13.2 Frenillo Labial Superior en Denticion Definitiva

Existencia de diastema interincisal con centrales erupcionados. Podemos

optar por:

Ortodoncia.

Cirugia+ Ortodoncia.

Esperar la erupcién de los incisivos laterales e incluso de los caninos.

Si los incisivos centrales estan erupcionados y no pueden erupcionar los

laterales _Cirugia+ Ortodoncia.

Cuando los incisivos centrales y laterales y los caninos estan

erupcionados y existe diastema _Cirugia + Ortodoncia.

De acuerdo con este protocolo el tratamiento quirargico del frenillo labial
superior raramente esta inclinado antes de los 12 afos, es decir que
debemos esperar que los seis dientes anteriores estén erupcionados. En
este momento la intervencién quirdrgica se indica después de valorar y

descartar las distintas etiologias del diastema interincisal.
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2.1.13.3 Frenillo Labial Superior sin Diastema

Con denticion podremos optar por:

Abstencion.

Cirugia (cuando existen otros signos clinicos como por ejemplo labio corto, etc.)
Sin denticién. Podremos optar por:

Abstencion.

Cirugia, por motivos protésicos.

Aungue normalmente la indicacién de cirugia ante la presencia del frenillo
labial superior esta en relacion con la existencia de diastema
interincisal, es decir, por motivos ortodoncicos, en otros casos la
indicacion podra estar relacionada con problemas de autoclisis, vermellon

elevado, labio corto, etc.

2.1.14 TECNICAS QUIRURGICAS

Para extirpar el frenillo quirdrgicamente se han propuesto numerosas
técnicas. En primer lugar distinguiremos los diferentes tipos de cirugia que
podemos efectuar:

2.1.14.1 Cirugia Mucosa (Mucosa y Muscular)

a. Frenectomia

Consiste en la extirpacion completa del frenillo que puede efectuarse
mediante la exéresis simple o la exéresis romboidal. La frenectomia labial
se hace bajo anestesia local infiltrativa, procurando no distender
demasiado la zona con el fin de no alterar las relaciones anatomicas lo

que dificultaria su extirpacion.

La frenectomia mediante exéresis simple es decir efectuando Unicamente
la seccidon o corte del frenillo con tijeras o bisturi y posterior sutura, no es

una técnica recomendada ya que sSus inconvenientes superan
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ampliamente la simplicidad de su realizacion. Con esta técnica, a
menudo, no eliminamos el tejido sobrante, la cicatriz queda en la misma

direccién del frenillo y no se consigue alargar el labio superior.

La exéresis romboidal o en "diamante” se hace en dos etapas. Primero se
cortan las inserciones del renillo en el labio superior y en la encia
vestibular y después se retira la porcion intermedia del frenillo y las fibras
transalveolares. (Ver Grafico.7) El labio superior se extiende para ver bien
el frenillo y después se colocan dos pinzas hemostaticas (mosquito recto),
una pegada al labio y otra a la encia adherida. Se cortan las inserciones
al labio y a la encia con tijeras o bisturi por fuera de las pinzas mosquito.
Una vez retiradas las pinzas hemostaticas con la seccién triangular del
frenillo, nos quedara una herida romboidal en cuya profundidad podremos
encontrar inserciones musculares que seran desinsertadas con el
periostétomo de Freer pero preservando el periostio; después haremos
hemostasia y posteriormente sera suturada la herida (Ver Grafico.8). El
punto mas profundo debe pasar a través del periostio en el fondo del

vestibulo bucal.

La frenectomia mediante exéresis romboidal es una buena técnica, pero
tiene dos inconvenientes importantes: deja la cicatriz en la misma

direccion del frenillo y no se consigue alargar el labio superior.

La frenectomia también puede efectuarse con los laseres de alta potencia
con CO2 o de Erbium: Yag. Las posibles ventajas de la utilizacién del
laser son: acortamiento del tiempo operatorio, mayor precision del corte
ausencia de contacto con el tejido, cirugia. Exangle, posoperatorio
inmediato con ausencia de edema y dolor, asi como ausencia de

retraccion mucosa.

Con el laser de CO2 se emplean potencias de 10-15w con haz des
focalizado que producen la vaporizacion del frenillo. La herida operatoria
cicatriza por segunda intencion. (Ver Grafico.9)
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Kaban prefiere la frenectomia romboidal acompafiada de dos descargas
laterales en la union entre la encia libre y la encia adherida. Estas
descargas permiten el cierre de la porcidon labial y quedara un rombo

cruento en la encia adherida que curara por segunda intencion.

Cuando sea preciso regenerar encia adherida en la zona interincisal, tras
la frenectomia romboidal, recomendamos un colgajo de traslacion de
grosor parcial. Este colgajo preserva el reborde gingival marginal del
diente adyacente pero traslada el resto de la encia adherida. Otra opcion

seria la utilizacion de un injerto mucoso libre.
b. Frenotomia o reposicién apical del frenillo

Esta técnica se basa en la plastia V-Y, es decir en hacer una incision en
forma de V a través de la mucosa hasta el periostio a ambos lados del
frenillo, con la reposicion apical de éste. Al suturar queda una herida en
forma de Y (Ver Grafico.10). Al colocar las suturas, el primer punto debe
estar en la profundidad del vestibulo y coger el periostio en la base de la
herida para evitar la pérdida de profundidad vestibular. Este
procedimiento tiene el inconveniente de producir un bulto de tejido
excesivo en el fondo del vestibulo. Se produce una cicatrizacion retractil
en la misma direccion del frenillo y ademéas no permite alargar el labio.
(Ver Grafico.11)

Edwards realiza frenectomia en tres fases:
Reposicion apical del frenillo (plastia V-Y).
Exéresis de las fibras transeptales entre los incisivos centrales.

Gingivoplastia o recontorneamiento de las papilas vestibulares y/o palatinas.
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Kruger y Worthington y Evans también recomiendan la plastia V-Y,
especialmente en los nifios de 6 a 8 afios tras la erupcion de los incisivos

centrales superiores.

Koerner y cols, en los casos de frenillos anchos con base triangular
superior efectian una incision en V con extensiones laterales de la
incisién; éstas se hacen en direccion labial "a modo de vestibulo plastia” y
en la union mucogingival. La sutura en el fondo del vestibulo incluye el
periostio y el defecto creado cicatriza por segunda intencién. (Ver
Grafico.12)

c. Z-plastia

La Z-plastia es la técnica de eleccién para la cirugia del frenillo labial
superior, ya que consigue eliminarlo dejando la cicatriz mucosa en otra
direccion a la del frenillo inicial y ademas conseguimos alargar el labio
superior profundizando el vestibulo. Levantamos el labio para mantener
tenso el frenillo y hacemos una incision vertical en el centro de su eje
mayor. Con dos incisiones laterales paralelas que formaran un angulo de
60° con la incisién central, puesto que de esta forma se consigue alargar
el labio un 75%. La insercion inferior debe alejarse de la encia adherida.
Una vez profundizadas todas las incisiones se levantan dos colgajos que
seran traspuestos. Antes de preceder a la sutura de los colgajos
disecados deberemos eliminar todas las inserciones musculares que
puedan existir en la zona. Ginestet refiere que Mathis combinaba la
exéresis romboidal con la Z-plastia. Tras efectuar la primera, realizaba
dos incisiones en los polos superiores en inferior del rombo y una vez
liberadas sus adherencias profundas preparaba dos colgajos que eran

entrecruzados como en la plastia en Z.
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2.1.14.2 Cirugia Fibrosa

Consiste en la exéresis en cuiia de la encia adherida y las fibras
transeptales situadas entre los incisivos centrales superiores, que se

extendera hacia la papila palatina.

Al retirar este tejido interincisal debe tenerse la precaucion de preservar la
encia cervical mesial de los incisivos centrales con el fin de mantener el
contorno gingival. Las incisiones se hacen hasta el hueso, para

asegurarnos la eliminacién de las fibras transalveolares o transeptales.

Para comprobar que no quedan fibras puede pasarse una gasa estirada a
través de la incision y asi ejercer una acciéon de arrastre. La herida en la
encia insertada no podra suturarse de forma adecuada, sino que tendra
que curar por segunda intencion. Podra colocarse un apdésito, tipo
cemento quirdrgico, que retiraremos a los 4 -7 dias. Las fibras
transeptales se reorganizan entre los 10 y 14 meses tras la cirugia

fibrosa.

2.1.14.3  Cirugia Osea

En los casos en que exista un espesor seo importante entre los incisivos
centrales superiores recomendamos efectuar una osteotomia interincisiva
para disminuir el hueso que se ocupa el diastema. La osteotomia en cufa
se realiza con escoplo de media cafia 0 con pieza de mano con fresa
redonda del niumero 6 de carburo de tungsteno. En la zona operatoria que
gueda al descubierto puede colocarse cemento quirdrgico. Al efectuar
esta maniobra debe vigilarse la situacién del conducto nasopalatino con el
fin de no lesionar las estructuras vasculares y nerviosas que discurren en

su interior.
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En todas las técnicas quirdrgicas descritas seguimos los pasos siguientes:

Anestesia.

En general se realiza la intervencion quirdrgica con anestesia local
infiltrativa supraperiostica en el fondo del vestibulo bucal por encima de
los incisivos centrales superiores procurando no distender demasiado la
zona, aunque dado que muchos de estos pacientes son menores de 15
afos solemos ayudarnos de la sedacién endovenosa o0 con oxido nitroso
o incluso podemos llegar a la anestesia general en casos especiales
algunos autores para evitar que la infiltracion anestésica borre las
relaciones anatoémicas, prefieren inyectar el anestésico local por fuera del
frenillo haciendo un bloqueo regional justo a la salido de ambos nervios
infraorbitario o algo mas inferiormente, ya que con ello se consigue una
anestesia de las partes blandas que conforman el labio superior y el
vestibulo de la premaxila . Normalmente se complementa la anestesia con
infiltracion en la zona nasopalatina. Si se realiza una Z-plastia, puede ser
necesario reforzar la anestesia del labio superior con alguna puncion e
infiltracion de anestésico en la zona donde se ha disefiado el colgajo
labial superior.

Incision.

Con mango N°3 y hoja de bisturi del N°15. El tipo de incision dependera

de la técnica quirdrgica escogida.

Despegamiento de la mucosa.
En algunos casos como la Z-plastia debemos hacer la diseccién de los
colgajos mucosos, con bisturi o con tijeras de diseccion finas de punta

roma.

Desinsercion de las adherencias fibroticas o inserciones musculares con
la ayuda del periostotomo de Freer o de Obwegeser, procurando no
lesionar el periostio. Ginestet recomienda curetear ligeramente el reborde

0seo para desprender los elementos fibrosos que se adhieren a él.

Exéresis del tejido fibroso interincisal.
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Osteotomia interincisiva con escoplo de media cafa, golpeado con la
mano o con un martillo; también puede utilizarse la pieza de mano con
fresa redonda de carburo de tungsteno del numero 6 o con fresas de

Lindemann.
Exéresis de los tejidos blandos sobrantes.

Sutura con catgut cromico o seda a traumatica de 4/0 con aguja C16 a
C12. Si colocamos puntos no reabsorbibles, los retiramos a los 7 dias.
Preferimos utilizar al catgut simple para no tener que que sacar los puntos

en los que suelen ser muy aprensivos.

Al efectuar estas técnicas de exéresis del frenillo labial superior es posible
tener un cierre primario con sutura de los bordes mucosos y si queda
algun pequefio defecto puede dejarse cicatrizar por segunda intencion.
También podemos optar por la epitelizacion secundaria cuando dejamos
una superficie periostica expuesta que cicatrizara por segunda intencion

intentando asi evitar un acortamiento del vestibulo.

Colocamos cemento quirdrgico (1 semana) en las zonas en la que el
hueso queda al descubierto. En el postoperatorio aparece dolor local y
tumefaccion del labio superior, por lo cual se indica un analgésico-anti
inflamatorio (AINE) y colutorios para mantener una buena higiene bucal.
La tumefaccion puede controlarse con un apdsito compresivo externo en
forma de bigote durante unas 24 a 48 horas y con la aplicacion local de

frio.

El cierre del diastema suele producirse espontdneamente después del
tratamiento quirargico del frenillo y la erupcion de los caninos
permanentes. Si los seis dientes anteriores estan en la arcada y no se
cierra el diastema sera necesario iniciar el tratamiento ortoddncico
pertinente.En los pacientes con frenillo labial superior, que presentan
secuelas de una fisura labio-alveolo-palatina (F.L.A.P.) debe realizarse
ademas de la exéresis del frenillo la profundizacion del vestibulo bucal

mediante la colocacion de un injerto libre de fibromucosa palatina.
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2.1.15 CUIDADOS POSTOPERATORIOS
Primeras 24 Horas Dieta liquida.

Los primeros dias se debe lavar la boca 3 veces al dia realizando
enjuagues bucales con agua y sal. Esto ayuda a la cicatrizacion.

Aplicacion de bolsa de hielo sobre el labio; 20a30minutas ¢/ .

Vendaje a presion con tela adhesiva 6 Elastoplast sobre superficie
externa del labio para inmovilizarlo.

No comer chicle ni alimentos pegajosos.
Evitar comidas con picante.
No molestar la herida con los dedos de las manos.

En el caso de los bebés, podran empezar a tomar leche de la maméa
inmediatamente.

Se realizaran lavados con suero fisioldgico, colutorios o aplicacién de
geles de clorhexidina, manteniendo buena higiene. No suele ser
necesario utilizar antibiéticos o antiinflamatorios, si bien se aconseja un
analgésico en las primeras horas del postoperatorio. Es importante
informar al paciente del aspecto que va a presentar su herida.

Retirar suturas a los 7 dias.

2.2 ELABORACION DE HIPOTESIS

Si se implementa la técnica quirargica en el caso de frenillo hipertréfico
labial se beneficiaria al paciente al momento de la colocacién de una

prétesis dental.
2.3 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES

Independiente: implementacion de la técnica quirdrgica en el caso de

frenillo hipertréfico labial.

Dependiente: Beneficiaria al paciente al momento de la colocacion de

una proétesis dental
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2.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

INDICADORES

ITEMS

Implementacién de
la técnica
quirargica en el
caso de frenillo
hipertrofico labial.

Procedimiento que
implica la
manipulacion
mecanica de las
estructuras
anatémicas con un
fin medico, bien
sea de diagnostico,
terapéutico, o
simplemente de
pronostico.

Para eliminar o
corregir una
anomalia que
presenta un

paciente.

Realiza por medio
de una técnica
gue es la

frenectomia

Beneficiaria al
paciente al
momento de la
colocacion de una

protesis dental.

Es un elemento
artificial destinado
a restaurar la
anatomia de una o
varias piezas
dentarias.

Restaura la
relacion entre los
maxilares, a la
vez que devuelve
la dimensioén
vertical, y repone
tanto los dientes
como las
estructuras
periodontales

Por medio de
materiales ya sean
estos de acrilico o

metalicos
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION

Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad de Guayaquil.

3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION
Periodo Lectivo 2011-2012.

3.3 RECURSOS EMPLEADOS

3.3.1 TALENTO HUMANOS

Tutor: Dra. Fatima Mazzini de Ubilla. MSc.
Autor: José William Guillén Proafio.

3.3.2 RECURSOS MATERIALES
Libros de Cirugia Bucal y Maxilofacial.
Revistas de actualizaciones Odontoldgicas.
Fichas clinicas.

Radiografias.

Fotos.

Paginas de internet.

3.4 UNIVERSO Y MUESTRA

Esta es una investigacion de tipo descriptiva y por esta razén no cuenta con

andlisis de universo y muestra.
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3.5 TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion es de tipo bibliografica y documental, que se
consultaron varios libros actuales, articulos de revistas, paginas cientificas
que permitio elaborar el marco tedrico. Es de tipo cualitativo ya que al
estudiar referente a las actualizaciones del estudio de la frenectomia
como medio de preservacion en odontologia disminuye el fracaso al

tratamiento.

3.6 DISENO DE LA INVESTIGACION

Carécter no experimental de tipo Bibliogréfico.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

Los frenillos bucales son estructuras pueden causar ciertas
anormalidades o tipos de patologias que son basicamente: problemas
ortoddncico-ortopédicos, alteraciones fonéticas, problemas periodontales

y problemas protésicos..

Existe tres tipos de frenillos labiales: frenillo fibroso, frenillo muscular,

frenillo mixto o fiboromuscular.

Jacobs describe cuatro tipos de frenillos anormales:

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 difusoadiposo.

El frenillo labial superior en una arcada desdentada puede oponerse a la
normal ubicacion de una protesis removible parcial o completa, al

desplazarse ésta en los movimientos del labio superior.

Un frenillo demasiado hipertréfico puede provocar acumulacion de
alimentos, y dificultar la autoclisis de la zona. También puede dificultar el
cepillado dental al existir el fondo de saco vestibular.

La frenectomia es la técnica mas adecuada para la eliminacion del frenillo
anomalo que puede efectuarse mediante la exéresis simple o la exéresis
romboidal. Frenotomia o reposicion apical del frenillo esta técnica se basa

en la plastia v-y.

Existe también la técnica con el laser de CO2 que se emplean potencias
de 10-15w.
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4.2 RECOMENDACIONES

Se sugiere realizar un analisis del examen clinico y radiografico a

temprana edad para evitar complicaciones futuras.
Definir la mejor técnica quirtrgica para el frenillo labial hipertrofico.
Conservar y promover la estética durante la intervencion quirurgica.

Se Recomienda realizar un buen examen clinico y radiografico para

procurar la estabilidad y adaptabilidad de la protesis dental.

Si el paciente presenta un diastema interincisivo, se recomienda luego de
la intervencion quirdrgica realizar un tratamiento ortodéncico que devuelva

la estética dental.

Realizar preguntas al paciente: ¢Dénde le molesta?, ¢Cuando le
molesta?, y que el paciente le explique el problema si aun tiene dificultad

en el diagndstico.

Es importante determinar racionalmente la altura a la que llegaran los
aparatos protéticos, éstos no deben alcanzar territorios a los que llegan
muasculos en su dindmica, de ocurrir, la inmediata consecuencia es el

desplazamiento de la protesis.

Realizar la protesis y que cumpla todas sus funciones: estética fonética y

funcionabilidad para evitar futuros problemas de inconformidad.
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Grafico.l. Tipos de Frenillo labial Segin Monti.

Fuente: http://es.scribd.com/doc/4606107/tratado-de-cirugia-bucal
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Grafico.2. Frenillo labial superior con bordes paralelos

Fuente: http://es.scribd.com/doc/4606107/tratado-de-cirugia-bucal
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Grafico.3. Frenillo labial superior de forma triangular de base superior

Fuente: http://es.scribd.com/doc/4606107/tratado-de-cirugia-bucal
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Grafico.4. Frenillo labial superior insertado en la papila vestibular interincisiva.

Fuente: http://es.scribd.com/doc/4606107/tratado-de-cirugia-bucal
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Grafico.5. Diastema interincisivo superior (A). Imagen clinica. (B).
Ortopantografia que nos muestra la presencia de un mesiodens.

Fuente: http://es.scribd.com/doc/4606107/tratado-de-cirugia-bucal
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Grafico.6. Frenillo labial superior en denticién temporal.

Fuente: http://es.scribd.com/doc/4606107/tratado-de-cirugia-bucal
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Grafico.7. Exéresis romboidal del frenillo labial superior y cirugia fibrosa
interincisal.

Fuente: http://es.scribd.com/doc/4606107/tratado-de-cirugia-bucal
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Grafico.8. Exéresis romboidal del frenillo labial superior con la ayuda de dos
pinzas hemostéticas.

Fuente: http://es.scribd.com/doc/4606107/tratado-de-cirugia-bucal
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Grafico.9. Frenectomia con laser CO2 imagen preoperatoria y en el
posoperatorio inmediato.

Fuente: http://es.scribd.com/doc/4606107/tratado-de-cirugia-bucal
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Grafico.10. Técnica de la plastia V-Y.

Fuente: http://es.scribd.com/doc/4606107/tratado-de-cirugia-bucal
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Grafico.11. Frenectomia o reposicién apical del frenillo labial superior.

Fuente: http://es.scribd.com/doc/4606107/tratado-de-cirugia-bucal
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Grafico.12. Frenectomia mediante la técnica de Koerner.

Fuente: http://es.scribd.com/doc/4606107/tratado-de-cirugia-bucal
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