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Resumen 

Introducción: Los frenillos labiales son estructuras de tejidos fibroso, compuestos en su 

mayoría por fibras de colágeno elásticas, que sirven para conectar la mucosa alveolar con la 

mucosa labial. (Castro, 2016). En su mayoría, el tamaño, posición e inserción, no suele ser 

considerado como una patología, en algunos casos los frenillos aberrantes o bien llamados 

también “frenillos anómalos”, pueden generar varias alteraciones en el periodonto protector 

afectando el aspecto estético, provocando problemas periodontales, fonéticos, ortodónticos y 

protésicos. Dando a conocer las alteraciones de una inserción anormal de los frenillos puede 

ocasionar, es fundamental evaluar el cuadro clínico del paciente, realizar exámenes radiográficos 

y establecer un diagnóstico y tratamiento óptimo e individual. (Aanchal et al., 2021).  

Objetivo: Exponer el caso clínico de exéresis de frenillo labial superior con técnica 

clásica y osteotomía por diastema interincisal, para mejorar la estética y confort del paciente.  

Presentación de caso clínico: Paciente masculino de 26 años, acude a consulta 

presentando diastema. Se diagnostico una inserción fraenal de tipo gingival, según la 

clasificación de Mirko Placek, y un frenillo alargado, según la clasificación de Monti, para luego 

ser sometido a cirugía de frenectomía labial superior con osteotomía por diastema interincisal y 

presentar cresta ósea recta y gruesa no compatible con anatomía normal. Conclusión: El éxito 

depende tanto de un diagnóstico preciso del frenillo como de la elección de la técnica adecuada 

para asegurar su completa eliminación y necesidades estética o funcional que tenga el paciente.  

Palabras clave: FRENILLO LABIAL SUPERIOR, FRENECTOMÍA, TÉCNICA 

CLÁSICA, DIASTEMA. 
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EXÉRESIS DE FRENILLO LABIAL SUPERIOR CON TÉCNICA CLÁSICA Y 

OSTEOTOMÍA POR DIASTEMA INTERINCISAL. REPORTE DE CASO CLÍNICO. 

Katherin Doménica Escorza Tufiño 

domeescorza05@gmail.com 

Resumen  

Introducción: Los frenillos labiales son estructuras de tejidos fibroso, compuestos en su 

mayoría por fibras de colágeno elásticas, que sirven para conectar la mucosa alveolar con la 

mucosa labial. (Castro, 2016). En su mayoría, el tamaño, posición e inserción, no suele ser 

considerado como una patología, en algunos casos los frenillos aberrantes o bien llamados 

también “frenillos anómalos”, pueden generar varias alteraciones en el periodonto protector 

afectando el aspecto estético, provocando problemas periodontales, fonéticos, ortodónticos y 

protésicos. Dando a conocer las alteraciones de una inserción anormal de los frenillos puede 

ocasionar, es fundamental evaluar el cuadro clínico del paciente, realizar exámenes radiográficos 

y establecer un diagnóstico y tratamiento óptimo e individual. (Aanchal et al., 2021).  

Objetivo: Exponer el caso clínico de exéresis de frenillo labial superior con técnica 

clásica y osteotomía por diastema interincisal, para mejorar la estética y confort del paciente.  

Presentación de caso clínico: Paciente masculino de 26 años, acude a consulta 

presentando diastema. Se diagnostico una inserción fraenal de tipo gingival, según la 

clasificación de Mirko Placek, y un frenillo alargado, según la clasificación de Monti, para luego 

ser sometido a cirugía de frenectomía labial superior con osteotomía por diastema interincisal y 

presentar cresta ósea recta y gruesa no compatible con anatomía normal.  
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Conclusión: Aunque la frenectomía es solo utilizada en ciertas ocasiones, es vital 

entender cómo llevar a cabo el procedimiento de manera eficiente y efectiva. El éxito depende 

tanto de un diagnóstico preciso del frenillo como de la elección de la técnica adecuada para 

asegurar su completa eliminación y necesidades estética o funcional que tenga el paciente.  

Palabras clave: FRENILLO LABIAL SUPERIOR, FRENECTOMÍA, TÉCNICA 

CLÁSICA, DIASTEMA. 

 

Abstract 

Introduction: Labial frenula are fibrous tissue structures, primarily composed of elastic 

collagen fibers, that connect the alveolar mucosa with the labial mucosa. (Castro, 2016). In 

general, the size, position, and insertion of frenula are not considered pathological; however, in 

some case, aberrant frenula, also known as “anomalous frenula”, can lead to various alterations 

in the protective periodontium, affecting aesthetic appearance issues, Recognizing the alterations 

that an abnormal insertion of frenula can cause is essential for evaluating the patient´s clinical 

situation, conducting radiographic examinations, and establishing an optimal and individualized 

diagnosis and treatment. (Aanchal et al., 2021).   

Objective: To present a clinical case of the excision of the upper labial frenulum using a 

classic technique and osteotomy due to an interincisal diastema, aimed to improve the patient´s 

aesthetic and comfort.   

Clinical Case Presentation: A 26-year-old male patient presented with diastema. A 

gingival type frenulum insertion was diagnosed according to Mirko Placek’s classification, along 

with an elongated frenulum as per Monti’s classification. The patient subsequently underwent a 
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surgical labial frenectomy with osteotomy for the interincisal diastema, revealing a straight and 

thick bony crest incompatible with normal anatomy. Conclusion: Although frenectomy is only 

used in specific cases, it is essential to understand how to perform the procedure efficiently and 

effectively. The success of the treatment depends on accurate frenulum diagnosis and the choice 

of appropriate technique to ensure complete removal and meet the patient´s aesthetic and 

functional needs.  

Keywords: UPPER LABIAL FRENULUM, FRENECTOMY, CLASSIC TECHNIQUE, 

DIASTEMA.  

Introducción 

Los frenillos son bandas de tejido, que pueden ser fibrosos o musculares, cubiertos de 

mucosa, cuya función principal es permitir la unión de los labios con las encías y el periostio. 

Existen tres tipos de frenillos: labial superior, labial inferior y lingual. Histológicamente están 

compuestos por tres capas: Epitelio escamoso estratificado queratinizado, Tejido conjuntivo de 

fibras elásticas y tejido fibroso blando.  (Castro, 2016). Aunque la presencia de la adherencia no 

suele causar problemas o patologías bucales, su proximidad al periodonto puede provocar 

problemas periodontales, funcionales, estéticos, fonéticos y protésicos. (Castro, 2018). 

El frenillo labial superior es un pliegue de la mucosa oral, que nace internamente del 

labio y se inserta en la línea media de la encía adherida entre los incisivos centrales del maxilar y 

en ciertas ocasiones, puede llegar hasta el borde alveolar o a la papila palatina. (Gay & Berini, 

2011, pág. 557). Su formación inicia en la décima semana de gestación como una banda continua 

que conecta el tubérculo labial con la papila palatina, atravesando el reborde alveolar, al nacer se 
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divide en dos partes, una palatina que sería la papila y la otra vestibular, el frenillo. (Xie., et al. 

2022). 

Existen diferentes clasificaciones de los frenillos labiales. Mirko Placek y Cols en 1974, 

proponen una clasificación que se basa en el grado de adherencia y posición de los frenillos a los 

tejidos del periodonto. (Tabla 1). (Figura 1).  Monti distingue tres tipos de frenillos. (Tabla 2). 

(Figura 2). 

 

Tabla 1. Clasificación de Mirko Placek y Cols. 

A. Frenillo Mucoso: Las fibras del frenillo se insertan en la unión mucogingival. 

B. Frenillo Gingival: Las fibras del frenillo se insertan en la encía adherida.   

C. Frenillo Papilar: Las fibras del frenillo se extienden hasta la papila interdental.  

D. Frenillo de Penetración Transpapilar: Cuando las fibras del frenillo cruzan la 

cresta alveolar y llegan a la papila palatina.  

 

 

Figura 1. Tipos de frenillo labial superior según Mirko Placek y Cols. 
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Tabla 2. Clasificación de Monti. 

A. Frenillo Alargado: Los ejes de los incisivos son paralelos. 

B. Frenillo Triangular Base Superior: Los ejes de los incisivos 

convergen hacia incisal. 

C. Frenillo Triangular de Base Inferior: Los ejes de los incisivos 

divergen hacia incisal. 

 

 

La presencia de un frenillo sobre insertado suele estar relacionado frecuentemente a un 

diastema interincisal, que generan un espacio de 1 a 6 mm aproximadamente. Esto puede 

interferir con el adecuado desarrollo de tratamiento de ortodoncia, generar un labio corto, en 

ocasiones dificultar movimientos del labio superior, enfermedad periodontal por difícil alcance 

de higiene oral y en ciertos casos alteraciones en el habla.  (Díaz, Puerta, & Verbel, 2014). 

Se puede diagnosticar a los frenillos aberrantes de una manera visual, con la prueba de 

Isquemia o Maniobra de Graber, consiste en tirar o traccionar el labio hacia arriba y observar 

Figura 2. Tipos de frenillo labial superior según Monti. 
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isquemia de la papila interdental y del frenillo (signo de papila o de Graber positivo), en caso de 

observar palidez, se trata de un frenillo anómalo. (Castro, 2016). 

Para el buen diagnóstico de un frenillo sobre insertado, se debe verificar que el diastema 

este presente, Test de Graber positivo y un examen radiográfico periapical para descartar, por 

ejemplo, la presencia de un mesiodens y valorar las características del hueso del diastema 

medial. (Gay & Berini, 2011, pág. 559). 

El tratamiento quirúrgico de los frenillos se llama frenectomía y consiste en la exéresis 

total del frenillo con su adherencia al hueso, la cirugía eliminará el frenillo, pero solo la 

ortodoncia cerrará el diastema, hay que considerar la edad del paciente y el tipo de dentición 

presente. La mejor opción es esperar a que los seis dientes anteriores estén erupcionados, ya que 

los diastemas superiores, en su mayoría, se cierra con la erupción de los caninos superiores. (Gay 

& Berini, 2011, pág. 560). 

Existen diversas técnicas para la extirpación del frenillo, cada una con diferente abordaje. 

Por ejemplo, Z-plastia, esta técnica es empleada en casos de frenillos con vestíbulos cortos, se 

hace dos colgajos a los lados del frenillo y al suturar la mucosa labial se forma una “Z”. (Bajaj., 

et al. 2024). (Figura 3). V-Y plastia, también denominada reposición apical, permite aumentar el 

tamaño de la zona labial y mejorar la apariencia estética, se realiza una incisión en “V”, se 

vuelve a poner el frenillo en la parte apical y se convierte en una “Y” al momento de suturar. 

(Shirbhate., et al. 2024). (Figura 4). La técnica romboidal o de diamante, con esta se obtiene una 

anatomía más adecuada pero no consigue que el labio sea más largo. (Castro, 2018) . (Figura 5). 

En cuanto a la cirugía fibrosa, se basa en la extirpación quirúrgica en cuña de la encía adherida y 

todas las fibras transeptales, que se extienden hacia la papila palatina. (Figura 6). La cirugía ósea 
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está indicada cuando existe un grosor óseo de gran tamaño entre los incisivos centrales 

superiores. (Gay & Berini, 2011, pág. 564). (Figura 7).  En el caso de la frenectomía con láser, 

esta es mucho más rápida en procedimiento y en cicatrización, reduce el sangrado, pero puede 

generar quemaduras. (Xie., et al. 2022). (Figura 8).  

La Frenectomía simple, clásica o convencional, fue introducida por Archer y Kruger en 

1961, realiza el corte del frenillo usando solo tijeras o un bisturí y posteriores suturas simples. 

(Devishree, Gujjari, & Shubhashini, 2012). Con esta técnica la cicatriz del frenillo queda en la 

misma dirección, pero no logra extender el labio superior. (Gay & Berini, 2011, pág. 561). Se 

sujeta el frenillo con una pinza hemostática que debe ser insertada en la profundidad del 

vestíbulo, se realiza incisiones en la superficie superior e inferior del hemóstato, seguido de la 

eliminación de la porción del frenillo, se recomienda de 3 a 4 puntos simples de sutura en la 

herida que queda en forma de diamante. (Da Silva & Ribeiro, 2022). (Figura 9). 

 

 

 

 

 

Figura 3. Técnica de la Z-plastía. 
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Figura 6. Cirugía Fibrosa. 

Figura 4.Técnica de la VY plastia o reposición apical. 

Figura 5. Técnica Frenectomía Romboidal. 



16 
 

 

Figura 7. Cirugía Ósea. 

 

 

 

 

Figura 8. Técnica de Frenectomía con Láser. 

Figura 9. Técnica de Frenectomía Clásica o Convencional. 
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El periodonto está formado por varios tejidos que brindan sostén y soporte a los órganos 

dentales, entre los cuales se encuentran; encía, ligamento periodontal, cemento radicular y hueso 

alveolar. Todos estos componentes periodontales funcionan juntos como una sola unidad. 

(Carranza & Sznajder, 1996, pág. 1).  Se describen dos biotipos gingivales; Biotipo Delgado, 

caracterizado por tener un margen gingival fino, un punto de contacto alto solo de bordes 

incisales, hueso fino y festoneado, raíces convexas y una corona clínica de forma delgada y 

alargada, un Biotipo Grueso posee una corona clínica más corta de forma cuadrada, un punto de 

contacto amplio y cercano al tercio gingival, un margen gingival grueso, hueso alveolar e 

interproximal ancho y raíces aplanadas. (Chou, Ch, & Wang, 2008).  

La forma del hueso interdental es una función de la forma del diente. Cuando más cónico 

es el diente, más piramidal es la forma ósea. Cuanto más ancho es el brazo, más aplanado es el 

hueso interdental. (Newman., et al. 2014, pág. 573).  Radiográficamente la apariencia de la cresta 

interdental de los dientes anteriores es en punta de lanza o piramidal, de 1 a 1.5 mm apical al 

límite amelocementario y en dientes posteriores la cresta alveolar tiene forma de maseta entre 1.5 

a 2 mm apical al límite amelocementario y con una densa capa de corteza. (Kalsi A, Kalsi J, 

Bassi, 2019).    

Ningún procedimiento quirúrgico está libre de riesgos, como posibles complicaciones la 

frenectomía labial superior incluye, hemorragia, inflamación e infección. (Castro, Bravo, & 

Grados, 2020). 

Frente a todo lo expuesto, el presente estudio pretende describir, la exéresis del frenillo 

labial superior debido a un diastema interincisivo persistente con la técnica de frenectomía 

clásica, con el objetivo de mejorar la estética y el confort del paciente.  
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Materiales y Métodos  

Se presenta el caso de un paciente masculino N.N de 26 años, clasificado como ASA 1, 

sin antecedentes patológicos sistémicos relevantes. Acudió a consulta odontológica en la clínica 

de pregrado de la Universidad Hemisferios, debido a la presencia de un frenillo labial superior 

que ocasionaba un diastema anterior, afectando su estética. Tras realizar la historia clínica y la 

evaluación correspondiente, se diagnosticó una inserción fraenal de tipo gingival, según la 

clasificación de Mirko Placek, y un frenillo alargado, según la clasificación de Monti. Esta 

ubicación causaba un diastema en los incisivos centrales superiores y la prueba de isquemia de 

Graber resulto positivo. (Figura 10). 

 

Figura 10. Frenillo Gingival según Mirko Placek, Frenillo alargado según la Monti. Test de 

Graber positivo. 

 

Con el fin de descartar ciertas alteraciones como, dientes supernumerarios, agenesia 

dental y quistes de la fisura del conducto nasopalatino, se realizó radiografía panorámica y 

periapical de los dientes incisivos centrales superiores. No se evidencio ninguna de las anomalías 
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anteriores, sin embargo, se encontró que la cresta interincisiva era más gruesa y horizontal, 

morfología no compatible con normalidad de los dientes anteriores.  (Figura 11). 

 

Figura 11. Radiografía Periapical de Incisivos Centrales Superiores. 

 

Tras evaluar el caso y establecer el diagnóstico final, así como planificar el tratamiento 

óptimo y adecuado para el paciente, se procede a completar la ficha clínica y se solicita la firma 

de los consentimientos informados para llevar a cabo la intervención quirúrgica. 

Bajo condiciones de asepsia, antisepsia y anestesia local infiltrativa vestibular, con las 

técnicas infraorbitaria, nasopalatina e intrapapilar para bloqueo de nervios, alveolar superior 

anterior y nervio nasopalatino, anestesia de incisivos centrales, laterales y caninos, así como de 

tejido blando circundante en la cara bucal, se utilizó la técnica de bisturí clásica o exéresis 

simple. (Figura 12). Se colocó una pinza hemostática recta a lo largo del frenillo y se realizaron 

dos incisiones a espesor total con mango de bisturí número 03 y hoja número 15 en las 
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superficies superior anterior e inferior posterior del frenillo labial a lo largo de la pinza 

hemostática recta apegándose a la superficie de la misma, extirpando el tejido triangular en 

forma de cuña. (Figura 13).  A continuación, se eliminaron las fibras fraenales y las fibras 

residuales con bisturí y un periostotomo de Molt. El frenillo adoptó una forma de diamante y se 

logró la hemostasia con tres puntos simples de sutura de nylon 0000. (Figura 14). 

 

Figura 12.  Infiltración Anestésica. 

 

 

Figura 13. Frenectomía con Técnica de Bisturí Clásica. A. Colocación de pinza Hemostática. 

B. Incisiones a espesor total con mango de bisturí. C. Herida Triangular después de eliminación 

de frenillo. 
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Figura 14. A. Eliminación de fibras fraenales residuales. B. Sutura tres puntos simples. 

Posteriormente, se realizó una incisión intrasulcular siguiendo el contorno de la papila y 

se realizó levantamiento del tejido para una osteotomía de la cresta interincisiva, la cual 

presentaba irregularidades en forma y grosor, recta no compatible con la anatomía natural. Se 

consiguió una cresta más delgada con forma de triángulo y así ayudar al cierre del diastema 

eludiendo el ahorcamiento de las fibras y de la cresta para evitar recidiva, finalizando con un 

punto de sutura colchonero horizontal y un punto intrapapilar para conseguir una correcta 

adaptación de la papila y evitar alteraciones de la misma. (Figura 15).  

 

Figura 15. A. Incisión Intrasulcular. B. Osteotomía de la cresta interincisiva. C. Sutura de un punto 

colchonero vertical y un punto intrapapilar. 
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La medicación postquirúrgica consistió en paracetamol 1 g cada 24 horas durante tres 

días, arcoxia 120 mg cada 24 horas durante tres días, azitromicina 500 mg cada 24 horas durante 

tres días, y bucalgel cada 8 horas por siete días para controlar el dolor. Se recomendó reposo 

relativo, dieta blanda, buena higiene bucal, evitar el consumo de alcohol, tabaco y esfuerzos 

excesivos. El control y retiro de puntos se realizó posterior a 10 días de la intervención 

quirúrgica, se observó una excelente cicatrización e inserción adecuada del frenillo. (Figura 16). 

Pasados 2 meses se realizó una radiografía periapical para poder observar el resultado de 

la osteotomía a la cresta interincisal, encontrando una mejora en la anatomía, ahora se puede 

observar una cresta en forma piramidal y de grosor adecuado para dientes anteriores, esto 

ayudará para el cierre del diastema. (Figura 17).  

 

Figura 16. Cicatrización después de diez días de la cirugía.  
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Figura 17. Resultado de cresta interincisal después de osteotomía.  

 

El paciente fue remitido a ortodoncia para completar el cierre del diastema. (Figura 18). 

 

 

Figura 18. Remisión a ortodoncia.  

 

Para finalizar, se puede observar un diastema casi cerrado en su totalidad, gracias a la 

exéresis del frenillo más el uso de ortodoncia. Sin embargo, debido a que la ortodoncia es un 

tratamiento complejo aún se requieren ajustes adicionales por realizar. 
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Discusión 

Una inserción anormal de los frenillos, en su mayoría de casos se relaciona con la 

presencia de un diastema interincisal, para dar solución a este problema, se ha planteado varias 

opciones de técnicas de frenectomías quirúrgicas, mediante el uso de bisturíes y láseres.  

Marinho & Barreto, (2020), dicen que la técnica de frenectomía clásica o convencional 

consiste en la escisión completa del frenillo, tejidos interdentales y en algunos casos siendo 

necesario eliminación de la papila palatina y una osteotomía, está recomendada para frenillos; 

gingivales, papilares o papilar penetrante. Así mismo, Ribeiro et al.,2015, menciona que la 

frenectomía clásica o convencional, es una técnica recomendada y la más usada en casos de 

frenillo hipertrófico, su ejecución es de un manejo quirúrgico más fácil a comparación de otras 

técnicas como Z-plastia, VY-plastia, ya que no se necesita realizar colgajos de angulaciones de 

60° para evitar la necrosis de los tejidos. De igual forma, Da Silva & Ribeiro, (2022), dan el 

beneficio a usar la técnica de frenectomía clásica, por su facilidad ya que únicamente se necesita 

seccionar el frenillo profundamente en el vestíbulo con una pinza hemostática y hacer la exéresis 

del mismo. 

Por otro lado, el autor, Bajaj, 2024, manifiesta que la técnica convencional o clásica deja 

que la cicatriz quede en la misma dirección que se encontraba el frenillo, al contrario de la 

técnica VY-plastia que permite alargar el labio superior y tener un resultado más estético o Z-

plastia que adelgaza y reposiciona la cicatriz en sentido apical para lograr mejores resultados. 

Saokar, (2022). Asegura que el uso de láser para eliminar el frenillo necesita ejecutarse 

con precaución, dado que puede ocasionar quemaduras si no se usa de una forma adecuada, 

además de afectar a marcapasos, producir humo quirúrgico, otro dato importante es que se debe 
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tomar en cuenta la economía del paciente ya que se trata de un equipo de mayor costo a 

diferencia de técnicas con bisturíes como; técnica de frenectomía clásica, romboidal, Z-plastia, 

VY-plastia. 

 Xie et al.,2022. “El mayor beneficio del uso del láser para frenectomías es que, reduce en 

gran parte la inflamación post quirúrgica, ya que no se requiere de suturas y las frenectomías con 

bisturí, provocan heridas que producen sangrados, inflamación y hematomas, lo que conlleva a 

una curación más lenta”.  

En el presente caso, para eliminar el frenillo hipertrófico, como tratamiento para el 

paciente optamos por la frenectomía con técnica a bisturí clásica o convencional, ya que tiene un 

manejo menos complicado y fácil de ejecutar, no se requería alargar el labio superior y no 

contábamos con el equipo para realizar una técnica con láser.  

La edad apropiada para realizar una frenectomía ha generado controversias y aún 

continúa siendo discutida. Curran, 1950, refiere que el mejor momento para extirpar el frenillo 

es, durante el primer año de vida, cuando el frenillo es de tipo tectolabial persistente, adiposo, 

fibroso y se une al labio impidiendo la alimentación y fonación del niño. Por el contrario, según 

Tadros. (2022), indica que este tratamiento debe llevarse a cabo una vez que los caninos estén 

erupcionados para evitar la recidiva del diastema, ya que hay la posibilidad que vuelva a aparecer 

si el procedimiento se realiza a edades muy tempranas. 

Kumar & Daigavane (2020), acatan que, entre los adultos jóvenes, la consideración 

estética ha aumentado con el paso del tiempo. Los pacientes que tiene diastemas en la línea 

media de los incisivos tienen sonrisas poco estéticas y eso puede influir en la autoestima, es por 
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esto por lo que la frenectomía es la técnica adecuada para eliminar el frenillo hipertrófico y 

posterior un cierre del diastema.  

Como odontólogos, es imperativo comprender la importancia de los frenillos anómalos, 

para ofrecer un tratamiento integral, adecuado, oportuno e individual, mejorando así la calidad de 

vida del paciente.  

Conclusión 

Los frenillos bucales son pliegues normales de la membrana mucosa, pero cuando tienen 

una inserción muy grande o alargada, pueden causar ciertas anormalidades o patologías, lo que a 

menudo resulta incómodo para el paciente. Una característica muy común de los frenillos 

hipertróficos es la presencia de un diastema interincisal. Para abordar estos problemas, la 

frenectomía se presenta como la técnica más adecuada para la eliminación del frenillo anómalo, 

pudiendo llevarse a cabo mediante diferentes técnicas según el caso y las necesidades específicas 

del paciente, pero sobre todo el tipo de inserción frenética.  
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