
Un frenillo labial superior anómalo puede producir re-

tracciones del margen gingival, crear diastemas, limitar

el movimiento labial, y en caso de líneas de sonrisa al-

tas, afectar también a la estética. Cuando existe un fre-

nillo anómalo, se aconseja proceder a la frenectomía.

Esta técnica ha sufrido varias modificaciones. Sin em-

bargo, la mayoría de las técnicas no tienen en cuenta la

zona de la encía adherida ni la estética. Este artículo

destaca una nueva técnica de frenectomía que permite

conseguir una buena estética, excelente imitación del

color, ganancia de encía adherida, y cicatrización por

primera intención en la zona, en los casos de frenillos

labiales anómalos grandes y gruesos.

(Quintessence Int. 2006;37(10):819-23)

El frenillo labial superior es una estructura anatómica

normal de la cavidad oral. En ocasiones esta estructu-

ra normal se presenta en forma de adherencia fibrosa

gruesa y ancha que interfiere con la función normal del

labio superior y la higiene oral, y compromete la estética,

dando lugar a diastemas1, y produciendo retracciones

gingivales.

El procedimiento de frenectomía desde que se propuso

por primera vez ha sufrido bastantes modificaciones2-4

para resolver el problema causado por los frenillos labia-

les anómalos. La mayoría de estos procedimientos no han

tenido en cuenta el resultado estético en términos de encía

adherida e imitación del color. El presente artículo pre-

senta una nueva técnica en la que se empleó la encía ad-

herida adyacente de la región incisiva central, de forma

bilateral, para conseguir una zona de encía adherida con

excelente imitación del color en la zona del frenillo labial.

Presentación del caso

Un varón de 25 años de edad fue remitido por el Depar-

tamento de Medicina Oral y Diagnóstico por presentar

un frenillo labial superior anómalo. El paciente era

consciente del problema y estaba preocupado por la ad-

herencia anómala del frenillo. El examen reveló un fre-

nillo labial hipertrofiado, ancho y grueso, con unión de

tipo papilar, y un diastema central superior (figs. 1a y

1b). El test de «palidez» fue positivo al traccionar del la-

bio superior. El paciente presentaba una dentición com-

pleta con adecuada profundidad vestibulolabial excepto

en el área del frenillo. En la región anterosuperior pre-

sentaba una cantidad adecuada de encía adherida sin

problemas mucogingivales.

Se planificó una nueva técnica de frenectomía tenien-

do en cuenta la preocupación del paciente por la estética

y el grosor, anchura e hipertrofia del frenillo con su

fuerte adherencia, lo que podía ocasionar un gran defec-

to tras su excisión mediante técnicas tradicionales, dan-

do lugar a formación de cicatrices. Se llevó a cabo una

investigación hematológica, con resultados dentro de la

normalidad. La historia clínica era anodina.

Quintessence (ed. esp.) Volumen 21, Número 10, 2008 645

Cirugía

Tratamiento estético del frenillo labial superior: 
una nueva técnica de frenectomía

Sukhchain Bagga, BDSa, K. Mahalinga Bhat, BSc, BDS, MDSb, G. Subraya Bhat, BDS,
MDS, MFGDPc, y Betsy S. Thomas, BDS, MDS

aEstudiante de Posgrado. Departamento de Periodoncia. Manipal Colle-

ge of Dental Sciences. Manipal, Karnataka, India.
bProfesor y Jefe. Departamento de Periodoncia. Manipal College of

Dental Sciences. Manipal, Karnataka, India.
cProfesor. Departamento de Periodoncia. Manipal College of Dental

Sciences. Manipal, Karnataka, India.
dProfesor Asociado. Departamento de Periodoncia. Manipal College of

Dental Sciences. Manipal, Karnataka, India.

Correspondencia: Dr. Sukhchain Bagga.

Department of Periodontics. Manipal College of Dental Sciences.

Manipal-576104, Karnataka, India.

Correo electrónico: drsukhchainbagga@yahoo.com



Técnica quirúrgica

Se anestesió la región anterosuperior con hidrocloruro

de lidocaína con adrenalina 1:200.000 (Xylocaine al 2%

Adrenalina, Astra Zecea) por infiltración local en las ca-

ras vestibular y palatina.

Se realizó una incisión de grosor total en forma de V

y con bisel externo en la base gingival de la unión del

frenillo (figs. 2a y 2b). Se separó el tejido del hueso

subyacente junto con el periostio. La incisión inicial

resultó en un defecto en forma de V sobre la cara gingi-

val (figs. 3a y 3b). Se procedió a la disección del tejido

fibroso adherido al labio mediante tijeras, y se socavó la

mucosa labial. Se realizó una incisión oblicua de grosor

parcial en la encía adherida adyacente (figs. 4a y 4b),

comenzando 1 mm apical al surco gingival libre y exten-

diéndola más allá de la unión mucogingival.

Se llevó a cabo la disección de grosor parcial del mar-

gen medio en dirección apicocoronal (fig. 5) para crear un

pedículo triangular de encía adherida con su borde libre

como ápice y su base en continuidad con la mucosa alveo-

lar (figs. 6a y 6b). La mucosa alveolar de la base fue soca-

vada para facilitar el reposicionamiento del pedículo sin

tensión. Se repitió un procedimiento similar en el lado

contralateral del defecto en forma de V, resultando así

2 pedículos triangulares de encía adherida. Estos dos

pedículos se suturaron entre sí en el lado medial y late-

ralmente con el periostio intacto adyacente de la zona

donante (figs. 7a y 7b) con sutura de seda de 4-0 (Mer-

silk, Ethicon, Johnson & Johnson) cubriendo completa-

mente el defecto subyacente creado por la escisión ini-

cial del frenillo.

Se empleó un apósito periodontal (Coe-Pak, GC

America) para cubrir la zona quirúrgica. Se prescribie-

ron analgésicos y colutorio de clorhexidina al 0,2% (He-

xidine, ICPA Health Products) durante 5 días durante el

período postoperatorio. Se dieron instrucciones para el

postoperatorio. Los puntos se retiraron a los 10 días y se
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Figuras 1a y 1b. Frenillo grueso e hipertrofiado.

Figuras 2a y 2b. Incisión en bisel externo en forma de V (línea discontinua en la figura 2a) en la base gingival del fre-
nillo.
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citó al paciente para visitas de seguimiento a las dos se-

manas, 1, 2, y 3 meses.

La visita de los 3 meses reveló una zona de encía ad-

herida con buen color en el área previamente cubierta

por el frenillo anómalo (fig. 8). La curación fue normal

sin cicatrices visibles ni complicaciones.

Discusión

Se han propuesto varias técnicas quirúrgicas para la co-

rrección de los frenillos labiales superiores anómalos.

Algunas de ellas tienen resultados poco satisfactorios;

por ejemplo, una frenectomía simple realizada con una

incisión en forma de V (conocida como incisión de Ar-

cher5 o incisión en forma de diamante) deja una incisión

quirúrgica longitudinal y una cicatriz que puede conducir

a problemas periodontales y a un resultado poco estético.

Otros procedimientos han combinado la frenectomía

con el injerto de un pedículo lateral, injerto libre de pa-

pila, o injerto libre gingival tomado del paladar. La téc-

nica del injerto de pedículo lateral6 posiciona también el

pedículo unilateral en la línea media pero no consigue la

cobertura completa de la herida. En la técnica aquí pre-

sentada, se emplearon 2 pedículos triangulares, sutura-
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Figuras 4a y 4b. Incisión oblicua de grosor parcial sobre la encía adherida adyacente extendiéndose más allá de la
unión mucogingival (línea discontinua en la figura 4a).

Figura 5. Disección de grosor parcial de la encía adherida
en dirección apicocoronal.

Figuras 3a y 3b. Defecto en forma de V sobre la encía adherida después de la escisión del frenillo.



dos entre sí medialmente, para cubrir totalmente el de-

fecto en forma de V sobre la encía actuando como apó-

sito tisular, facilitando así la curación por intención pri-

maria y minimizando el riesgo de formación de

cicatrices7. Además, el bisel externo en la incisión ini-

cial en forma de V ayuda a conseguir una mejor adapta-

ción marginal de los pedículos.

La frenectomía seguida de injerto gingival libre tomado

del paladar4,8 cubre el área de la herida completamente

pero crea un problema estético de color produciendo un

«queloide»9, «tatuaje»9 o «parche»10 en el área injertada.

Técnicas como la excisión simple4 y la modificación

de la romboplastia4 no dan buenos resultados estéticos

en el caso de un frenillo hipertrofiado ancho y grueso.

Esto puede deberse a la incapacidad de conseguir el cie-

rre primario en el centro, conduciendo en consecuencia

a un cierre secundario en la herida ancha y expuesta.

Esto representa un autentico problema en el caso de lí-

neas de sonrisas altas que exponen la encía anterior.

La técnica presentada aquí permite muchas ventajas,

como la ganancia de encía adherida en la región previa-

mente cubierta por el frenillo, muy buena imitación del

color, curación por intención primaria, mínima forma-

ción de cicatrices, y ausencia de cambios en la forma de

la corona. Esta técnica puede resultar útil para las situa-

Cirugía

648 Quintessence (ed. esp.) Volumen 21, Número 10, 2008

Figuras 6a y 6b. Pedículo triangular de encía adherida con el borde libre como ápice y la base en continuidad con la
mucosa alveolar.

Figuras 7a y 7b. Pedículo triangular bilateral suturado en el centro, cubriendo el defecto subyacente.

Figura 8. Nueva zona de encía adherida en la zona que
antes ocupaba el frenillo, con excelente color, 3 meses
después de la intervención.



ciones en las que la principal preocupación es la estéti-

ca. A la hora de considerar esta técnica, un parámetro

muy importante es la presencia de una adecuada zona de

encía adherida. La técnica es fiable y fácil de realizar y

permite conseguir buenos resultados estéticos.
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