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Frenillo labial en el tratamiento de ortodoncia.
¢Su eliminacion, antes o después del tratamiento?

Labial frenum in the orthodontic treatment. Is it eliminated, before or after treatment?

Alicia Chac6n-Moscoso,* Rocio Bafios-Lara,** Renata De La Hoz Perafan.***
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Esperanza. Universidad Popular Autbnoma de Puebla, *** Universidad del Magdalena, Santa Marta Colombia.

Resumen

Los pacientes con denticion mixta presentan comunmente diastema de la linea media, del cual se espera su cierre fisiolégico al erupcionar
los incisivos laterales y caninos permanentes. Si el cierre no se logra, el diastema persistente de la linea media se asocia con la presencia
de un frenillo labial, ya sea con insercién papilar o papilar penetrante que impide el cierre fisiolédgico de dicho diastema. Con frecuencia los
ortodoncistas son consultados para disminuir este espacio, éstos, remiten a los pacientes para la eliminacién del frenillo, algunos, prefieren
que el procedimiento quirdrgico se realice previo al tratamiento ortodéncico y otros, posterior al cierre del diastema. Esta revisiéon considera
la descripcion histolégica del frenillo, las clasificaciones segun el sitio de insercion, sus variaciones y anomalias en su forma, las indicaciones
para su eliminacion y el estado de esta tematica sobre cuando es el momento adecuado para realizar la frenectomia. Esta revision muestra
que la literatura no es concluyente sobre el momento ideal para eliminar el frenillo; existe una inclinacién para que el frenillo sea eliminado
una vez cerrado el diastema de la linea media, aunque habra que tomar algunas consideraciones clinicas para que exista mejor decision
clinica para realizar el procedimiento quirdrgico.
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Abstract

Patients with mixed dentition commonly present midline diastema, from which their physiological closure is expected upon eruption of the
permanent lateral incisors and canines. One of the reasons the midline diastema is not eliminated relies on its association with the presence
of a labial frenum, either with papillary or papillary penetrating insertion, which prevents the physiological closure of the diastema. Often,
orthodontists are consulted to reduce this space; they address patients to remove the frenum, some prefer the surgical procedure to be
performed before the orthodontic treatment and others, after the closing of the diastema. This review considers the description of histology
of the frenum, the classifications according to the insertion site, its variations, and anomalies in its form, the indications for its elimination and
situation on this matter about the right time to perform the frenectomy. Also, this review shows that literature is not conclusive about the ideal
time to eliminate the frenum; there is a bias to remove it once the midline diastema is closed, although some clinical considerations will have
to be taken to have a better clinical decision to perform the surgical procedure.

Key words: labial frenum, midline diastema, frenectomy.

INTRODUCCION

El cierre de un diastema de la linea media es relativamente
simple, pero con frecuencia, el ortodoncista puede enfrentarse
al inconveniente de la aproximacion de los incisivos y una vez
logrado, se pondra en riesgo la retencion del cierre obtenido.
Edward,! sugiri6 una posible asociacion del tejido gingival
con la reapertura del diastema postortodoncia. Se ha consi-

derado que el frenillo podria estar fuertemente relacionado
con la reapertura de un diastema de la linea media en maxilar
superior, por tal motivo existen diferentes técnicas quirtrgicas
para la eliminacion del frenillo labial, que han mostrado ser
efectivas para evitar la reapertura del diastema. El objetivo
de esta revision es conocer el estado del arte del momento
adecuado de la remocion del frenillo y el inicio del tratamiento
ortodoncico sugerido en la literatura para mejorar la eficiencia
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de los movimientos y el pronostico del tratamiento en los
pacientes que reciben la intervencién.

El frenillo es una pequefia banda o pliegue de una mem-
brana mucosa, que une los labios y las mejillas al proceso
alveolar y limita sus movimientos. Este, es mas prominente en
la mucosa vestibular de la mandibula y maxilar, generalmente
en lalinea media o region premolar. En la mandibula, el frenillo
esta presente lingualmente, en los incisivos centrales conec-
tandose con el cuerpo de lalengua. El frenillo de la linea media
superior conecta la mucosa del proceso alveolar maxilar y los
incisivos centrales con el labio superior. Se origina como un
remanente de las bandas tectolabiales, que son estructuras
embrionarias y conectan el tubérculo del labio superior con la
papila palatina.? El frenillo labial esta compuesto por epitelio,
tejido conectivo, tejido nervioso y en varios grados, musculo
estriado, éste Ultimo encontrado frecuentemente en biopsias
humanas.® Los frenillos del maxilar superior e inferior son
membranas mucosas que cubren los mdsculos canino y trian-
gular respectivamente, mientras que, el frenillo lingual, cubre
el musculo geniogloso.* El frenillo maxilar es una estructura
dinamica, sometida a alteraciones de forma, tamafio y posicion
durante las etapas de crecimiento y desarrollo humano. Su
funcién principal es proporcionar estabilidad del labio superior
e inferior y la lengua. El alcance de su participacion en la
masticacion esta en disputa.®

Estudios histolégicos revelan como las fibras del frenillo en
ocasiones estan adheridas al periostio y al tejido conectivo
de la sutura intermaxilar residual, mientras que otros haces,
pueden simplemente interrumpir la continuidad de las fibras
gingivales interdentales entre los incisivos centrales por las
fibras colagenas del frenillo labial o que esta relacionado con
el diastema de linea media.?®

Mirko y colaboradores, establecieron una clasificacion
clinica de los frenillos labiales maxilares; ellos considera-
ron que los dos tipos de insercidn papilar son patolégicos
y potencialmente problematicos.” (Cuadro 1, Figuras
1-4). Esta clasificacién es la que con mayor frecuencia
se usa entre los odont6logos debido a sus categorias y
descripcion.

Por otro lado, Sewerin® propuso una clasificaciéon basada
en las variaciones y anomalias del frenillo (Cuadro 2).

DIAGNOSTICO

El frenillo anormal se detecta visualmente mediante la apli-
cacion la técnica de Graber que consiste en hacer tension
sobre el frenillo para ver el movimiento de la punta papilar o
el blanqueamiento que se produce debido a la isquemia en
la region, considerado clinicamente como el signo de papila
positivo. El cuadro 3, muestra la incidencia de la técnica de
Graber, presentando mayor incidencia en tipos papilares y
papilar penetrante.” En ocasiones cuando se dificulta rea-
lizar la técnica de Graber para precisar los signos clinicos
relacionados con la isquemia y/o movimientos papilares, se
recomienda hacer presién con un instrumento romo sobre el
frenillo tensionado de manera que se verifique la presencia de
fibras insertadas y haciendo traccién en la zona de la papila.
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Cuadro 1. Clasificacion del frenillo segun el sitio de insercién.

Tipo de frenillo Nivel de insercion del frenillo Prevalencia (%)

Mucoso Insercion en la unién 46.5
mucogingival

Gingival Insercién en la encia adherida 34.3

Papilar Insercién en la papila 3.1
interdental

Papilar Insercién en la papila 16.1

penetrante interdental, pero penetrando a

través de la papila incisiva

Tomado de Mirko y colaboradores.”
|

Cuadro 2. Prevalencia de variaciones y anomalias del frenillo.

Variaciones (Frenillo) Prevalencia (%)

Simple 60.2
Simple con apéndice 19.9
Simple con nédulo 9.1

Anomalias (Frenillo) Prevalencia (%)

Labial bifido 3.0
Con nicho 2.8
Tectolabial persistente 2.6
Doble 0.4
Con dos 0 més variaciones o anomalias 2.1

Tomado de Sewerin.®

Antes de diagnosticar un frenillo labial como causa etiol6-
gica de un diastema se deben descartar otras causas como la
fusion imperfecta de la linea media en la premaxila,® dientes
supernumerarios, succion digital, quiste del conducto nasopa-
latino, aumento del perimetro maxilar y agenesias dentarias,
especialmente de los laterales.®

La presencia de diastemas en la linea media puede ser
considerado normal en muchos nifios durante la época de
erupcion de los incisivos centrales superiores permanentes.
Tan pronto erupcionan los incisivos estos pueden estar se-
parados por el hueso, y las coronas pueden inclinarse hacia
distal a causa de la cercania de las raices.

Aln con la erupcion de los incisivos laterales y los caninos
permanentes el diastema podria persistir, lo que influird de
manera desfavorable sobre el desarrollo de la oclusion, sin
embargo, se espera que con la erupcién primero de los
incisivos laterales y luego de los caninos permanentes se inicie
la “atrofia por presion” del frenillo; sélo cuando el crecimiento

oral



Figura 1. Frenillo mucoso.

Figura 2. Frenillo gingival.
|
|

Cuadro 3. Incidencia en la técnica de Graber.

Tipo de frenillo Prevalencia (%)

Mucoso 4.5
Gingival 53.4
Papilar 100

Papilar penetrante 84.0

Tomado de Mirko y colaboradores.”
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Figura 3. Frenillo papilar.

Figura 4. Frenillo gingival penetrante.

normal y desarrollo de los proceso maxilares y la oclusiéon
hayan fracasado, cuando sea evidente la presencia del frenillo
andmalo, la terapia interceptiva y oportuna sera necesaria.°

CASOS PARA INDICAR
LA ELIMINACION DEL FRENILLO

Clinicamente, el frenillo papilar y papilar penetrante son con-
siderados como patoldgicos y se han asociado con pérdida
de la papila, recesion gingival, diastema de la linea media,
dificultad para llevar a cabo el cepillado dental, mal posicion
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de los dientes y también puede perjudicar el ajuste de una
dentadura.** El frenillo es considerado patégeno, cuando es
anormalmente ancho o aberrante, con nula encia insertada
y que éste se extienda a lo largo de la papila interdental.*?
La siguiente lista muestra casos en los que se considera
pertinente su eliminacion:

e Si el frenillo se ubica en el margen gingival; ya que puede
conducir a la acumulacion de la placa y dificultar la coloca-
cion apropiada del cepillo de dientes en el margen gingival,
no permitiendo realizar técnicas adecuadas de higiene,
resultando en una destruccion periodontal inflamatoria. Es
mas frecuente en areas mandibulares anteriores.

* Sies considerado la causa de recesion gingival.*?

e Si el frenillo aberrante se encuentra localizado entre los
incisivos centrales superiores y causa un problema estético
en un paciente con linea labial alta.

¢ Sj causa dificultad para la retencién de una dentadura.®

e Si origina un diastema en la linea media. Posterior a la
erupcion de los seis dientes anteriores permanentes y no se
haya logrado el cierre del diastema y se haga en conjunto
con un tratamiento ortoddncico.

* Siel diastema es mayor a tres milimetros y ain no hayan
erupcionado los caninos.**

¢ CUANDO REALIZAR SU ELIMINACION, ANTES O
DESPUES DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO?

La frenectomia y la frenotomia son técnicas quirdrgicas
indicadas para el tratamiento del frenillo, la primera, es la
remocién completa de éste, quitando su insercién del tejido
6seo y la segunda, es laincisién y recolocacion de la inser-
cién del frenillo; para lo cual existen diferentes técnicas.'>2
Desde tiempo atras se ha discutido sobre el momento
indicado para realizar la frenectomia o frenotomia, si es
antes de comenzar un tratamiento ortodéncico o posterior
a éste, sin llegar a un consenso definitivo.

El manejo del diastema de linea media usualmente
envuelve el tratamiento con fuerzas ortodéncicas que se
cree privan a las fibras transeptales del suficiente aporte
sanguineo, debido a esto se forman fibras transeptales
completamente nuevas remplazando a las viejas que
fueron destruidas por la isquemia. Por lo tanto, se sugiere
que un frenillo hipertréfico deberia ser removido sola-
mente después de completar el tratamiento activo, donde
se espera que el tejido recién desarrollado contribuya al
mantenimiento del resultado final segun los evaluadores
de esta hipotesis. En casos donde el frenillo hipertréfico
inhibe el cierre de la ortodoncia o se torna traumatizado
y doloroso, se sugiere removerlo quirdrgicamente antes
del final del tratamiento ortoddncico.? Efectivamente, se
espera un manejo inicial con fuerzas ortodoncicas y la re-
mocién quirdrgica del frenillo una vez se alcance el cierre
total del diastema donde la aparatologia mantendra los
incisivos en su posicién final durante el tiempo que demore
la cicatrizacién de la zona. Se considera que el momento
ideal para la remocion del frenillo es después de concluir
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el tratamiento ortodéncico, seis semanas antes del retiro
de la aparatologia, en general se aconseja no realizar el
tratamiento quirdrgico antes de la erupcion de los caninos.®
Se ha descrito que la eliminacion del frenillo antes de la
ortodoncia conduce a una aproximacion mas rapida de
las coronas de los incisivos; sin embargo, este método no
es ampliamente aceptado porque un abundante tejido de
granulacién podria dificultar el cierre del diastema.?

Campbell y colaboradores,? realizaron un estudio con un
grupo de 10 pacientes, de los cuales ocho se sometieron a
cirugia posterior al cierre del diastema y dos previo a éste.
Los ocho pacientes se dividieron en dos grupos, el A, con
tres pacientes, se les realiz6 un procedimiento similar al
de Ewen y colaboradores,?® llevando a cabo gingivecto-
mias surculares de canino a canino con la inclusién de la
remocion del tejido interincisivo. El grupo B, con cinco pa-
cientes, se sometio a fibrotomias supracrestales de canino
a canino, mas la remocion del tejido interincisivo. Los dos
pacientes que se incluyeron en cirugia previa, cada uno
recibié una de las técnicas mencionadas, y como resultado
se obtuvo que el ancho de los diastemas fue de 4.1y 3.6
mm respectivamente, mientras que, para los pacientes
con cirugia posterior al cierre del diastema, el ancho del
diastema fue de 1.3 a 4.2 mm. Sus resultados mostraron
que con la remocioén de tejido previo al cierre ortodéncico,
no se permitié la cicatrizacion de la zona, evitando que
el tejido de granulacién abundante hubiera complicado el
cierre; la fuerza se aplicé al tiempo de la cirugia y el cierre
del diastema se llevo a cabo mucho més rapido, solo tres
semanas en los dos pacientes que tuvieron el procedimiento
quirdrgico antes del cierre del diastema y en los pacientes
tratados ortoddncicamente antes de la cirugia, el tiempo
promedio de cierre del espacio fue de aproximadamente
catorce semanas. Histolégicamente, Campbell y colabo-
radores, obtuvieron en este mismo estudio, que de los
pacientes a los que no se les realiz6 cierre del diastema
previo a la cirugia, solo algunos mostraron rastros de fibras
de oxitalan, mientras que el resto de los pacientes tuvieron
gran cantidad de estas fibras; él concluye que la compresién
de las fibras con ortodoncia, genera las fibras de oxitalan
con caracteristicas elasticas, lo que pudiera contribuir con
la reapertura del diastema.

Sutery colaboradores,? realizaron frenectomias previas
al tratamiento ortodoncico con laser de CO, y bajo anestesia
local, a 59 pacientes. El objetivo fue analizar el cierre, la
persistencia o la reapertura del diastema de la linea media
maxilar después de la frenectomia en pacientes con y sin
posterior tratamiento ortodoncico. El frenillo se extirpo
totalmente realizando una escision vestibular en forma
triangular, retirando todo el tejido blando hacia el hueso
alveolar entre los incisivos centrales. Las heridas se dejaron
abiertas para generar tejido de granulacion y se permitiera
la epitelizacién secundaria; éstas se cubrieron s6lo con una
pasta dental adhesiva. De estos 59 pacientes, 31 tuvieron
una terapia ortoddncica activa, mientras que 27 tuvieron
la frenectomia sin tratamiento ortodéncico. En el primer
seguimiento (dos a 12 semanas), s6lo cuatro diastemas se
cerraron tras la frenectomia y tratamiento ortodéncico, nin-
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guno cerré después de la frenectomia sola. En el segundo
seguimiento (cuatro a 19 meses), 20 diastemas se cerraron
con frenectomia y tratamiento ortodoncico en contraste
con tres diastemas que cerraron sélo con frenectomia. En
el seguimiento a largo plazo (21 a 121 meses), sélo cuatro
pacientes tenian un diastema persistente, y en tres pacientes
el tratamiento ortodéncico estaba en curso. Suter y colabora-
dores encontraron en sus pacientes sometidos a ortodoncia
y frenectomia ausencia de cicatriz que interfiera con el cierre
del diastema, asociado esto a la ventaja del laser en la cica-
trizacion, asi como menor sangrado y dolor postoperatorio.

Zachrisson,? en su revisién menciond que en caso de que
el frenillo esté muy hipertréfico y con insercién en forma de
abanico podria llegar a obstruir el cierre el diastema, siendo
necesaria la intervencién quirdrgica previa.

Stubley,? en su estudio con dos pacientes, en el que a
uno hizo el cierre del diastema con ortodoncia y el segundo,
con ortodoncia y cirugia posterior al cierre, establecié que era
importante que la cirugia se pospusiera hasta que el diaste-
ma se encontrard completamente cerrado, de esta manera
el largo de las fibras regeneradas se mantendria al minimo,
de otra manera, si se realizara la cirugia previa al cierre, la
resistencia que las fibras generarian a la compresion crearia
mayor tendencia a la reapertura.

Dewel y colaboradores,?” establecieron que realizar fre-
nectomias preventivas sin un tratamiento ortodéncico previo
para cerrar el diastema, podria resultar en una cicatriz que
no permitiria el movimiento mesial normal de los incisivos.

Henry y colaboradores,? en su estudio sobre histologia
del frenillo recopilaron las posturas de desacuerdo con el
procedimiento de frenectomia de Gibbs y Dewel,?"? éstos,
encontraron el entrecruzamiento del frenillo con las fibras
transeptales; creyendo que la escision del frenillo también
cortaria estas fibras reduciendo las fuerzas que acttdan para
unir los incisivos centrales.
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Bishara,® escribié en su revisién, que era preferible cerrar
los espacios ortodéncicamente y posteriormente realizar el
procedimiento quirdrgico. La razon de tal secuencia, era
permitir que la cicatrizacion de los tejidos ocurriera con los
dientes en sus posiciones recién establecidas y aceptables.
En la revisién hecha por Huang y colaboradores,** se men-
ciona que esta secuencia de tratamiento era necesaria para
evitar que una cicatriz postoperatoria pudiera interferir con
el tratamiento ortodéncico. En algunas situaciones, puede
ser dificil cerrar el espacio completamente ya que el tejido
se traumatiza, causando dolor, esto hace necesario llevar a
cabo una frenectomia previa. En estos casos, después de
gue se ha realizado la cirugia, el espacio debe ser cerrado
inmediatamente.

Delli y colaboradores,? en su revision mencionan, que
las fuerzas ortodéncicas privan a las fibras transeptales de
suministro de sangre suficiente, causando isquemiay ocasio-
nando su degeneracion; por lo tanto, se forman fibras nuevas
reemplazando las viejas. Asi que, se sugiere que el frenillo
hipertréfico sea removido sélo después de la terminacion
del tratamiento activo, ya que se espera que el nuevo tejido
desarrollado contribuya a la retencién del resultado final.

CONCLUSIONES

Histéricamente, el clinico se ha enfrentado con la pregunta:
¢,Cuando es el momento indicado para llevar a cabo un pro-
cedimiento quirdrgico para retirar el frenillo?

En el cuadro 4 se contrastan las diferencias entre la fre-
nectomia antes o después del cierre del diastema, haciendo
un comparativo entre sus ventajas y desventajas durante el
tratamiento ortodéncico. Desde la experiencia clinica de los
periodoncistas y la adquisicion de conocimiento a través de
sus disertaciones multidisciplinarias con base en el ejercicio

|
Cuadro 4. Caracteristicas clinicas e histoldgicas derivadas de realizar frenectomia antes o después del cierre del diastema en pacientes

con tratamiento ortodéncico activo.

Caracteristica

Frenectomia antes del cierre del diastema

Frenectomia después del cierre del diastema

Velocidad del cierre del diastema ¢ Tres semanas si se realiza la activacion por
ortodoncia inmediatamente después de la cirugia.
¢ Lenta debido al tejido cicatrizal existente.

e Catorce semanas con cierre completo del
diastema antes de la cirugia; se evita la
formacion de tejido cicatrizal que interfiera con
el cierre, se presenta remodelacion del tejido
acumulado en la linea media por el movimiento
del periodonto hacia esa zona.

Presencia de tejido cicatrizal * El tejido cicatrizal se presenta de modo que éste ¢ Se presenta la remodelacion del tejido gingival

puede obstruir el cierre del diastema.
e Se evita si se hace activacion inmediata del cierre

del diastema por ortodoncia.

de la zona interpapilar adaptandose a la posicion
dental, se evita la formacién de tejido cicatrizal
gue pueda obstruir el cierre.

Presencia de fibras ¢ Sin reportes en cuanto a su orientacion. ¢ Presencia de nuevas fibras y mejor orientadas,

* Poca presencia de fibras de oxitalano.

gue previene a la reapertura del diastema.
¢ Abundantes fibras de oxitalano.
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especializado del ortodoncista, las perspectivas de las obser-
vaciones realizadas en los distintos casos clinicos, permiten
sugerir, que al momento de tener un diastema causado por el
frenillo labial la mejor opcion es realizar la cirugia de frenecto-
mia después de lograr el cierre del diastema, con el propésito
de lograr la adaptacién del tejido a la nueva posicion dental y
evitar el desarrollo de tejido cicatrizal que favorezca la resis-
tencia del tejido al cierre del diastema entre los incisivos, e
incluso en ocasiones el requerimiento de una segunda cirugia
para la remocién del tejido cicatrizal remanente durante el
proceso del cierre del diastema.

En sintesis, los puntos mas importantes de esta revision son:

e Para llevar a cabo su diagnoéstico se usa la técnica de
Graber.

* Laclasificacion mas usada es la de Myrko; siendo el frenillo
papilar y papilar penetrante los que mayor significancia
clinica presentan.

e Existen dos teorias sobre la composicion del frenillo, una
argumenta la presencia de musculo estriado, pudiendo
estar implicado en la reapertura del diastema de la linea
media; por otro lado, otros autores muestran ausencia de
dicho tejido.

e Para decidir llevar a cabo un procedimiento quirirgico en
un diastema de la linea media causado por un frenillo, es
necesario esperar a que los caninos hayan erupcionado;
si el diastema es mayor a tres milimetros y no han erup-
cionado, se podra llevar a cabo.

e Se recomienda llevar un manejo integral por parte del or-
todoncista y periodoncista para decidir si llevar a cabo un
procedimiento quirdrgico en el frenillo que cause un dias-
tema de la linea media, antes o después de la ortodoncia;
se sugiere valorar las caracteristicas clinicas del frenillo y
el hallazgo radiografico; no existe en la literatura ninguna
aseveracion sobre el tiempo ideal para su remocion.

e Cuando la eliminacion del frenillo sea previa al cierre orto-
doncico, es necesario llevar a cabo estudios histolégicos
para comprobar la evidencia de un tejido cicatrizal que
cause complicaciones en el cierre del diastema y si éste
se relaciona con el ancho del frenillo.

REFRENCIAS

1. Edwards John G. The diastema, the frenum, the frenectomy: A
clinical study. Am J Orthod. 1977 May; 71(5): 489-508.

2. Delli K, Livas C, Sculean A, Katsaros C, Bornstein MM. Facts and
myths regarding the maxillary midline frenum and its treatment: A
systematic review of the literature. Quintessence Int2013; 44: 177-87.

3. Ross RO, Brown FH, Houston GD. Histologic survey of the frena
of the oral cavity. Quintessence Int 1990; 21: 233-37.

4. Edwards LF, Boucher CO. Anatomy of the mouth in relation to
complete dentures. J Am Dent .Assoc 1942; 29: 331-45.

5. Mintz SM, Siegel MA, Seider PJ. An overview of oral frena and
their association with multiple syndromic and nonsyndromic
conditions. Oral Sur, Oral Med, Oral Pathl, Oral Radiol Endod.
2005; 99: 321-24.

6. Grantidis N, Kolokhita O, Topouzelis N. Management of maxillary

ORAL 2016; 17(55): 1398-1403.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

midline diastema with emphasis on etiology. J Clin Pediatr Dent.
2008; 32(4): 265-72.

Mirko P, Miroslav S, Lubor M. Significance of the labial frenum
attachment in periodontal disease in man. Part |. Classification
and epidemiology of the labial frenum attachment. J Periodontol
1974; 45: 891-94.

Sewerin |. Prevalence of variations and anomalies of the upper
labial frenum. Acta Odontol Scand 1971; 29: 487-96.

Barroso J, Séez S, Bellet L. Indicacion quirdrgica de los frenillos
bucales: a propdsito de un caso. Rev Oper Dent Endod. 2007; 5: 56.
Diaz M. Diastema medio interincisal y su relacién con el frenillo
labial superior: una revision. Rev Estomatol Herediana. 2004.
14(1-2): 95-100.

Priyanka M, Sruthi R, Ramakrishnan T, Emmadi P, Ambalavanan
N. An overview of frenal attachments. J Indian Soc Periodontol.
Jan;17(1): 12-5. doi: 10.4103/0972-124X.107467

Devishree, Gujjari SK, Shubhashini PV. Frenectomy: A Review
with the Reports of Surgical Techniques. J Clin Diagn Res. 2012
Nov; 6(9): 1587-92. doi: 10.7860/JCDR/2012/4089.2572
Koerner K. R, Tilt LLoyd V, Kenneth J, R. Atlas de cirugia oral
menor. la ed. Espafia; 1995. 174 p.

Huang WJ, Creath CJ. The midline diastema: a review of its
etiology and treatment. Pediatr Dent 1995 May-Jun;17(3): 171-79.
Archer WH. Oral surgery for a dental prosthesis. In: Archer WH (ed).
Oral and Maxillofacial surgery. Philadelphia: Saunders, 1975; 135-210.
Miller PD. Frenectomy, combined with a laterally positioned
pedicle graft -functional and esthetic considerations. J Periodont
1985; 56:102-06.

Howe GL. The surgical aids to a denture construction. In: Geo-
ffrey L Howe (ed). Minor oral surgery. London;Wright: p277.
Langdon JD, Patel MF. Reconstructive surgery orofacial flaps
and skin grafting. In: Operative Maxillofacial Surgery. Chapman
and Hall, London; 1998; 73.

Kruger GO. Acquired defects of the hard and soft tissues of the
face. In: Gustav O Kruger (ed) Oral and maxillofacial surgery.
St. Louis: Mosby, 487-88.

Cunha RF, Silva JZ, Faria MD. A clinical approach of ankylo-
glossia in babies: a report of two cases. J Clin Pediatr Dent 2008
Summer; 32(4): 277-81.

Verco, PJW. A case report and a clinical technique: argon beam
electrosurgery for the tongue ties and maxillary frenectomies in
infants and children. Eur Arch Paediatr Dent. 2007. 8(Suppl 1):
15. doi:10.1007/BF03262604.

Campbell PM, Moore JW, Matthews JL. Orthodontically corrected
midline diastemas. A histologic study and surgical procedure.
Am J Orthod 1975; 67: 139-58.

Ewen, S. J., Pasternak, R. Periodontal Surgery - An adjunct to
orthodontic therapy, Periodontics 2: 162-71, 1964.

Suter VG, Heinzmann AE, Grossen J, Sculean A, Bornstein MM.
Does the maxillary midline diastema close after frenectomy?
Quintessence Int 2014; 45: 57-66. doi: 10.3290/j.qi.a30772
Zachrisson BU. Orthodontics and periodontics In: Lindhe J, 3rd
ed. Clinical periodontology and implant dentistry. Munksgaard,
Copenhagen, 741-93, 1997.

Stubley R. The influence of transseptal fibers on incisor position
and diastema formation. Am J Orthod, 1976; 70: 645-62.
Dewel, B.F. The normal and the abormal labial frenum: clinical
differentiation. J. Am. Dent. Assoc. 1946 Mar; 33: 318-29.
Henry SW, Levin MP, Tsaknis PJ. Histologic features of the
superior labial frenum. J Periodontol. 1976 Jan;47(1): 25-8.
Gibbs, S.L. The superior labial frenum and its orthodontic con-
siderations. NY State Dent J. 34: 550, 1968.

Bishara SE. Management of diastemas in orthodontics. Am. J.
Orthod. 1972 Jan; 61(1): 55-63.

oral





