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Resumen

Los pacientes con dentición mixta presentan comúnmente diastema de la línea media, del cual se espera su cierre fisiológico al erupcionar 
los incisivos laterales y caninos permanentes. Si el cierre no se logra, el diastema persistente de la línea media se asocia con la presencia 
de un frenillo labial, ya sea con inserción papilar o papilar penetrante que impide el cierre fisiológico de dicho diastema. Con frecuencia los 
ortodoncistas son consultados para disminuir este espacio, éstos, remiten a los pacientes para la eliminación del frenillo, algunos, prefieren 
que el procedimiento quirúrgico se realice previo al tratamiento ortodóncico y otros, posterior al cierre del diastema. Esta revisión considera 
la descripción histológica del frenillo, las clasificaciones según el sitio de inserción, sus variaciones y anomalías en su forma, las indicaciones 
para su eliminación y el estado de esta temática sobre cuando es el momento adecuado para realizar la frenectomía. Esta revisión muestra 
que la literatura no es concluyente sobre el momento ideal para eliminar el frenillo; existe una inclinación para que el frenillo sea eliminado 
una vez cerrado el diastema de la línea media, aunque habrá que tomar algunas consideraciones clínicas para que exista mejor decisión 
clínica para realizar el procedimiento quirúrgico. 
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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.
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INTRODUCCIÓN 

El cierre de un diastema de la línea media es relativamente 
simple, pero con frecuencia, el ortodoncista puede enfrentarse 
al inconveniente de la aproximación de los incisivos y una vez 
logrado, se pondrá en riesgo la retención del cierre obtenido. 
Edward,1 sugirió una posible asociación del tejido gingival 
con la reapertura del diastema postortodoncia. Se ha consi-

derado que el frenillo podría estar fuertemente relacionado 
con la reapertura de un diastema de la línea media en maxilar 
superior, por tal motivo existen diferentes técnicas quirúrgicas 
para la eliminación del frenillo labial, que han mostrado ser 
efectivas para evitar la reapertura del diastema. El objetivo 
de esta revisión es conocer el estado del arte del momento 
adecuado de la remoción del frenillo y el inicio del tratamiento 
ortodóncico sugerido en la literatura para mejorar la eficiencia 
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de los movimientos y el pronóstico del tratamiento en los 
pacientes que reciben la intervención.

El frenillo es una pequeña banda o pliegue de una mem-
brana mucosa, que une los labios y las mejillas al proceso 
alveolar y limita sus movimientos. Éste, es más prominente en 
la mucosa vestibular de la mandíbula y maxilar, generalmente 
en la línea media o región premolar. En la mandíbula, el frenillo 
está presente lingualmente, en los incisivos centrales conec-
tándose con el cuerpo de la lengua. El frenillo de la línea 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.2 El frenillo labial está compuesto por epitelio, 
tejido conectivo, tejido nervioso y en varios grados, músculo 
estriado, éste último encontrado frecuentemente en biopsias 
humanas.3 Los frenillos del maxilar superior e inferior son 
membranas mucosas que cubren los músculos canino y trian-
gular respectivamente, mientras que, el frenillo lingual, cubre 
el músculo geniogloso.4 El frenillo maxilar es una estructura 
dinámica, sometida a alteraciones de forma, tamaño y posición 
durante las etapas de crecimiento y desarrollo humano. Su 
función principal es proporcionar estabilidad del labio superior 
e inferior y la lengua. El alcance de su participación en la 
masticación está en disputa.5 

Estudios histológicos revelan como las fibras del frenillo en 
ocasiones están 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 colágenas del frenillo labial lo que está relacionado con 
el diastema de línea media.2-6

Mirko y colaboradores, establecieron una clasificación 
clínica de los frenillos labiales maxilares; ellos considera-
ron que los dos tipos de inserción papilar son patológicos 
y potencialmente problemáticos.7 (Cuadro 1, Figuras 
1-4). Esta clasificación es la que con mayor frecuencia 
se usa entre los odontólogos debido a sus categorías y 
descripción.

Por otro lado, Sewerin8 propuso una clasificación basada 
en las variaciones y anomalías del frenillo (Cuadro 2).

DIAGNÓSTICO

El frenillo anormal se detecta visualmente mediante la apli-
cación la técnica de Graber que consiste en hacer tensión 
sobre el frenillo para ver el movimiento de la punta papilar o 
el blanqueamiento que se produce debido a la isquemia en 
la región, considerado clínicamente 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.7 En ocasiones cuando se dificulta rea-
lizar la técnica de Graber para precisar los signos clínicos 
relacionados con la isquemia y/o movimientos papilares, se 
recomienda hacer presión con un instrumento romo sobre el 
frenillo tensionado de manera que se verifique la presencia de 
fibras insertadas y haciendo tracción en la zona de la papila.

Antes de diagnosticar un frenillo labial como causa etioló-
gica de un diastema se deben descartar otras causas como la 
fusión imperfecta de la línea media en la premaxila,6 dientes 
supernumerarios, succión digital, quiste del conducto nasopa-
latino, aumento del perímetro maxilar y agenesias dentarias, 
especialmente de los laterales.9

La presencia de diastemas en la línea media puede ser 
considerado normal en muchos niños durante la época de 
erupción 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 cercanía de las raíces. 

Aún con la erupción de los incisivos laterales y los caninos 
permanentes el diastema podría persistir, lo que influirá de 
manera desfavorable sobre el desarrollo de la oclusión, sin 
embargo, se espera que con la erupción primero de los 
incisivos laterales y luego de los caninos permanentes se inicie 
la “atrofia por presión” del frenillo; sólo cuando el crecimiento 

Cuadro 1. Clasificación del frenillo según el sitio de inserción.

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

Mucoso Inserción en la unión 
mucogingival

46.5

Gingival Inserción en la encía adherida 34.3

Papilar Inserción en la papila 
interdental

3.1

Papilar 
penetrante 

Inserción en la papila 
interdental, pero penetrando a 
través de la papila incisiva

16.1

Tomado de Mirko y colaboradores.7

Cuadro 2. Prevalencia de variaciones y anomalías del frenillo. 

Variaciones (Frenillo) Prevalencia (%)

Simple 60.2

Simple con apéndice 19.9

Simple con nódulo 9.1

Anomalías (Frenillo) Prevalencia (%)

Labial bífido 3.0

Con nicho 2.8

Tectolabial persistente 2.6

Doble 0.4

Con dos o más variaciones o anomalías 2.1

Tomado de Sewerin.8
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normal y desarrollo de los proceso maxilares y la oclusión 
hayan fracasado, cuando sea evidente la presencia del frenillo 
anómalo, la terapia interceptiva y oportuna será necesaria.10

CASOS PARA INDICAR 
LA ELIMINACIÓN DEL FRENILLO

Clínicamente, el frenillo papilar y papilar penetrante son con-
siderados como patológicos y se han asociado con pérdida 
de la papila, recesión gingival, diastema de la línea media, 
dificultad para llevar a cabo el cepillado dental, mal posición 

Figura 1. Frenillo mucoso.

Figura 2. Frenillo gingival.

Figura 3. Frenillo papilar.

Figura 4. Frenillo gingival penetrante.

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.7 
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de los dientes y también puede perjudicar el ajuste de una 
dentadura.11 El frenillo es considerado patógeno, cuando es 
anormalmente ancho o aberrante, con nula encía insertada 
y que éste se extienda a lo largo de la papila interdental.12 
La siguiente lista muestra casos en los que se considera 
pertinente su eliminación:

•	 Si el frenillo se ubica en el margen gingival; ya que puede 
conducir a la acumulación de la placa y dificultar la coloca-
ción apropiada del cepillo de dientes en el margen gingival, 
no permitiendo realizar técnicas adecuadas de higiene, 
resultando en una destrucción periodontal inflamatoria. Es 
más frecuente en áreas mandibulares anteriores.

•	 Si es considerado la causa de recesión gingival.12 
•	 Si el frenillo aberrante se encuentra localizado entre los 

incisivos centrales superiores y causa un problema estético 
en un paciente con línea labial alta.

•	 Si causa dificultad para la retención de una dentadura.13 
•	 Si origina un diastema en la línea media. Posterior a la 

erupción de los seis dientes anteriores permanentes y no se 
haya logrado el cierre del diastema y se haga en conjunto 
con un tratamiento ortodóncico.

•	 Si el diastema es mayor a tres milímetros y aún no hayan 
erupcionado los caninos.14 

¿CUÁNDO REALIZAR SU ELIMINACIÓN, ANTES O 
DESPUÉS DEL TRATAMIENTO ORTODÓNCICO?

La frenectomía y la frenotomía son técnicas quirúrgicas 
indicadas para el tratamiento del frenillo, la primera, es la 
remoción completa de éste, quitando su inserción del tejido 
óseo y la segunda, es la incisión y recolocación de la inser-
ción del frenillo; para lo cual existen diferentes técnicas.15-21 
Desde tiempo atrás se ha discutido sobre el momento 
indicado para realizar la frenectomía o frenotomía, si es 
antes de comenzar un tratamiento ortodóncico o posterior 
a éste, sin llegar a un consenso definitivo. 

El manejo del diastema de línea media usualmente 
envuelve el tratamiento con fuerzas ortodóncicas que se 
cree privan a las fibras transeptales del suficiente aporte 
sanguíneo, 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 hipertrófico debería ser removido sola-
mente después de completar el tratamiento activo, donde 
se espera que el tejido recién desarrollado contribuya al 
mantenimiento del resultado final según los evaluadores 
de esta hipótesis. En casos donde el frenillo hipertrófico 
inhibe el cierre de la ortodoncia o se torna traumatizado 
y doloroso, se sugiere removerlo quirúrgicamente antes 
del final del tratamiento ortodóncico.2 Efectivamente, se 
espera un manejo inicial con fuerzas ortodóncicas y la re-
moción quirúrgica del frenillo una vez se alcance el cierre 
total del diastema donde la aparatología mantendrá los 
incisivos en su posición final durante el tiempo que demore 
la cicatrización de la zona. Se considera que el momento 
ideal para la remoción del frenillo es después de concluir 

el tratamiento ortodóncico, seis semanas antes del retiro 
de la aparatología, en general se aconseja no realizar el 
tratamiento quirúrgico antes de la erupción de los caninos.9 
Se ha descrito que la eliminación del frenillo antes de la 
ortodoncia conduce a una aproximación más rápida de 
las coronas de los incisivos; sin embargo, este método no 
es ampliamente aceptado porque un abundante tejido de 
granulación podría dificultar el cierre del diastema.2

Campbell y colaboradores,22 realizaron un estudio con un 
grupo de 10 pacientes, de los cuales ocho se sometieron a 
cirugía 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 realizó un procedimiento similar al 
de Ewen y colaboradores,23 llevando a cabo gingivecto-
mías surculares de canino a canino con la inclusión de la 
remoción del tejido interincisivo. El grupo B, con cinco pa-
cientes, se sometió a fibrotomías supracrestales de canino 
a canino, más la remoción del tejido interincisivo. Los dos 
pacientes que se incluyeron en cirugía previa, cada uno 
recibió una de las técnicas mencionadas, y como resultado 
se obtuvo que el ancho de los diastemas fue de 4.1 y 3.6 
mm respectivamente, mientras que, para los pacientes 
con cirugía posterior al cierre del diastema, el ancho del 
diastema fue de 1.3 a 4.2 mm. Sus resultados mostraron 
que con la remoción de tejido previo al cierre ortodóncico, 
no se permitió la cicatrización de la zona, evitando que 
el tejido de granulación abundante hubiera complicado el 
cierre; la fuerza se aplicó al tiempo de la cirugía y el cierre 
del diastema se llevó a cabo mucho más rápido, sólo tres 
semanas en los dos pacientes que tuvieron el procedimiento 
quirúrgico antes del cierre del diastema y en los pacientes 
tratados ortodóncicamente antes de la cirugía, el tiempo 
promedio de cierre del espacio fue de aproximadamente 
catorce semanas. Histológicamente, Campbell y colabo-
radores, obtuvieron en este mismo estudio, que de los 
pacientes a los que no se les realizó cierre del diastema 
previo a la cirugía, solo algunos mostraron rastros de fibras 
de oxitalán, mientras que el resto de los pacientes tuvieron 
gran cantidad de estas fibras; él concluye que la compresión 
de las fibras con ortodoncia, genera las fibras de oxitalán 
con características elásticas, lo que pudiera contribuir con 
la reapertura del diastema. 

Suter y colaboradores,24 realizaron frenectomías previas 
al tratamiento ortodóncico con láser de CO2 y bajo anestesia 
local, a 59 pacientes. El objetivo fue analizar el cierre, la 
persistencia o la reapertura del diastema de la línea media 
maxilar después de la frenectomía en pacientes con y sin 
posterior tratamiento ortodóncico. El frenillo se extirpó 
totalmente realizando una escisión 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 granulación y se permitiera 
la epitelización secundaria; éstas se cubrieron sólo con una 
pasta dental adhesiva. De estos 59 pacientes, 31 tuvieron 
una terapia ortodóncica activa, mientras que 27 tuvieron 
la frenectomía sin tratamiento ortodóncico. En el primer 
seguimiento (dos a 12 semanas), sólo cuatro diastemas se 
cerraron tras la frenectomía y tratamiento ortodóncico, nin-
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guno cerró después de la frenectomía sola. En el segundo 
seguimiento (cuatro a 19 meses), 20 diastemas se cerraron 
con frenectomía y tratamiento ortodóncico en contraste 
con tres diastemas que cerraron sólo con frenectomía. En 
el seguimiento a largo plazo (21 a 121 meses), sólo cuatro 
pacientes tenían un diastema persistente, y en tres pacientes 
el tratamiento ortodóncico estaba en curso. Suter y colabora-
dores encontraron en sus pacientes sometidos a ortodoncia 
y frenectomía ausencia de cicatriz que interfiera con el cierre 
del diastema, asociado esto a la ventaja del láser en la cica-
trización, así como menor sangrado y dolor postoperatorio. 

Zachrisson,25 en su revisión mencionó que en caso de que 
el frenillo esté muy hipertrófico y con inserción en forma de 
abanico podría llegar a obstruir el cierre el diastema, siendo 
necesaria la intervención quirúrgica previa. 

Stubley,26 en su estudio con dos pacientes, en el que a 
uno hizo el cierre del diastema con ortodoncia y el segundo, 
con ortodoncia y cirugía posterior al cierre, estableció que era 
importante que la cirugía se pospusiera hasta que el diaste-
ma se encontrará completamente cerrado, de esta manera 
el largo de las fibras regeneradas se mantendría al mínimo, 
de otra manera, si se realizara la cirugía previa al cierre, la 
resistencia que las fibras generarían a la compresión crearía 
mayor tendencia a la reapertura.

Dewel y colaboradores,27 establecieron que realizar fre-
nectomías preventivas sin un tratamiento ortodóncico previo 
para cerrar el diastema, podría resultar en una cicatriz que 
no permitiría el movimiento mesial normal de los incisivos. 

Henry y colaboradores,28 en su estudio sobre histología 
del frenillo recopilaron las posturas de desacuerdo con el 
procedimiento de frenectomía de Gibbs y Dewel,27,29 éstos, 
encontraron el entrecruzamiento del frenillo con las fibras 
transeptales; creyendo que la escisión del frenillo también 
cortaría estas fibras reduciendo las fuerzas que actúan para 
unir los incisivos centrales.

Cuadro 4. Características clínicas e histológicas derivadas de realizar frenectomía antes o después del cierre del diastema en pacientes 
con tratamiento ortodóncico activo.

Característica Frenectomía antes del cierre del diastema Frenectomía después del cierre del diastema

Velocidad del cierre del diastema •	 Tres semanas si se realiza la activación por 
ortodoncia inmediatamente después de la cirugía.

•	 Lenta debido al tejido cicatrizal existente.

•	 Catorce semanas con cierre completo del 
diastema antes de la cirugía; se evita la 
formación de tejido cicatrizal que interfiera con 
el cierre, se presenta remodelación del tejido 
acumulado en la línea media por el movimiento 
del periodonto hacia esa zona. 

Presencia de tejido cicatrizal •	 El tejido cicatrizal se presenta de modo que éste 
puede obstruir el cierre del diastema.

•	 Se evita si se hace activación inmediata del cierre 
del diastema por ortodoncia.

•	 Se presenta la remodelación del tejido gingival 
de la zona interpapilar adaptándose a la posición 
dental, se evita la formación de tejido cicatrizal 
que pueda obstruir el cierre.

Presencia de fibras •	 Sin reportes en cuanto a su orientación.
•	 Poca presencia de fibras de oxitalano.

•	 Presencia de nuevas fibras y mejor orientadas, 
que previene a la reapertura del diastema. 

•	 Abundantes fibras de oxitalano.

Bishara,30 escribió en su revisión, que era preferible cerrar 
los espacios ortodóncicamente y posteriormente realizar el 
procedimiento quirúrgico. La razón de tal secuencia, era 
permitir que la cicatrización de los tejidos ocurriera con los 
dientes en sus posiciones recién establecidas y aceptables. 
En la revisión hecha por Huang y colaboradores,14 se men-
ciona que esta secuencia de tratamiento era necesaria para 
evitar que una cicatriz postoperatoria pudiera interferir con 
el tratamiento ortodóncico. En algunas situaciones, puede 
ser difícil cerrar el espacio completamente ya que el tejido 
se traumatiza, causando dolor, esto hace necesario llevar a 
cabo una frenectomía previa. En estos casos, después de 
que se ha realizado la cirugía, el espacio debe ser cerrado 
inmediatamente. 

Delli y colaboradores,2 en su revisión mencionan, que 
las fuerzas ortodóncicas privan a las fibras transeptales de 
suministro de sangre suficiente, causando isquemia y ocasio-
nando su degeneración; por lo tanto, se forman fibras nuevas 
reemplazando las viejas. Así que, se sugiere que el frenillo 
hipertrófico sea removido sólo después de la terminación 
del tratamiento activo, ya que se espera que el nuevo tejido 
desarrollado contribuya a la retención del resultado final.

CONCLUSIONES

Históricamente, el clínico se ha enfrentado con la pregunta: 
¿Cuándo es el momento indicado para llevar a cabo un pro-
cedimiento quirúrgico para retirar el frenillo?

En el cuadro 4 se contrastan las diferencias entre la fre-
nectomía antes o después del cierre del diastema, haciendo 
un comparativo entre sus ventajas y desventajas durante el 
tratamiento ortodóncico. Desde la experiencia clínica de los 
periodoncistas y la adquisición de conocimiento a través de 
sus disertaciones multidisciplinarias con base en el ejercicio 
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especializado del ortodoncista, las perspectivas de las obser-
vaciones realizadas en los distintos casos clínicos, permiten 
sugerir, que al momento de tener un diastema causado por el 
frenillo labial la mejor opción es realizar la cirugía de frenecto-
mía después de lograr el cierre del diastema, con el propósito 
de lograr la adaptación del tejido a la nueva posición 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 cirugía 
para la remoción del tejido cicatrizal remanente durante el 
proceso del cierre del diastema.

En síntesis, los puntos más importantes de esta revisión son:

•	 Para llevar a cabo su diagnóstico se usa la técnica de 
Graber. 

•	 La clasificación más usada es la de Myrko; siendo el frenillo 
papilar y papilar penetrante los que mayor significancia 
clínica presentan. 

•	 Existen dos teorías sobre la composición del frenillo, una 
argumenta la presencia de músculo estriado, pudiendo 
estar implicado en la reapertura del diastema de la línea 
media; por otro lado, otros autores muestran ausencia de 
dicho tejido.

•	 Para decidir llevar a cabo un procedimiento quirúrgico en 
un diastema de la línea media causado por un frenillo, es 
necesario esperar a que los caninos hayan erupcionado; 
si el diastema es mayor a tres milímetros y no han erup-
cionado, se podrá llevar a cabo. 

•	 Se recomienda llevar un manejo integral por parte del or-
todoncista y periodoncista para decidir si llevar a cabo un 
procedimiento quirúrgico en el frenillo que cause un dias-
tema de la línea media, antes o después de la ortodoncia; 
se sugiere valorar las características clínicas del frenillo y 
el hallazgo radiográfico; no existe en la literatura ninguna 
aseveración sobre el tiempo ideal para su remoción.

•	 Cuando la eliminación del frenillo sea previa al cierre orto-
dóncico, es necesario llevar a cabo estudios histológicos 
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.
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