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RESUMEN
Introduccion:
Los frenillos bucales se definen como bandas de tejido fibroso, muscular o una
combinacién de ambos, cuya principal funcién radica en mantener fijos la mucosa
de los carrillos, la lengua y los labios a la mucosa alveolar, a la encia y al periostio
subyacente. La cantidad de frenillos que hay en la boca suelen ser siete, y aunque
a veces puede haber mas frenillos, lo normal es encontrar dos frenillos labiales,
cuatro frenillos laterales y un frenillo lingual.
Presentacién del Caso Clinico:
Paciente femenino de 5 afios 3 meses de edad, acude a la clinica de posgrado de
odontopediatria, de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo, México.
La paciente presenta dificultad de pronunciar fonemas con letras L y R durante su
desarrollo diario, nos refiere la madre. En la exploracion bucal se observa mdltiples
lesiones de cariosas, mucosa hidratada, insercion de frenillo bucal adecuado e
insercion de frenillo lingual corto, sin datos patolégicos. A la Exploracién fisica
encontramos que la paciente presenta dificultad de movilidad de la lengua
diagnosticando anquiloglosia, por lo que se solicita interconsulta a cirugia
maxilofacial para el manejo. Se programa frenilectomia, la cual se realiza bajo
anestesia local, con el uso de electrobisturi, sin complicaciones se logra eliminar
tejido fibroso, bajo anestesia local utilizando lidocaina con epinefrina al 2 %
epinefrina 1:100 000. Se procede a suturar con 5 puntos simples de vicryl 3-0. Se
dan las indicaciones pertinentes.
Conclusiones:
La frenilectomia representa una alternativa viable para solucionar problemas de
mala insercion del frenillo lingual. El uso del electrobisturi nos permite el tener un
cierre de la incisibn con una buena cicatrizacion en el tiempo de 2 semanas,

reportando una movilidad lingual buena en el primer mes de a cirugia.

PALABRAS CLAVE: Anquiloglosia, Frenillo corto, diccion, lengua, cirugia de

frenillo lingual.



ABSTRACT

Introduction:

Oral frenum’s are defined as bands of fibrous or muscular tissue or a combination of
both, whose main function is to keep the mucosa of the cheeks, tongue and lips fixed
to the alveolar mucosa, the gum and the underlying periosteum. The number of
frenulum’s in the mouth is usually seven, and although sometimes there may be
more frenulum’s, it is normal to find two labial frenulum’s, four lateral frenulum’s and
one lingual frenulum.

Presentation of the Clinical Case:

A female patient, 5 years and 3 months old, attends the pediatric dentistry
postgraduate clinic at the Autonomous University of the State of Hidalgo, Mexico.
The patient has difficulty pronouncing letters such as L and R during his daily
development, the mother tells us. The oral examination revealed multiple caries
lesions, hydrated mucosa, adequate buccal frenulum insertion and short lingual
frenulum insertion, with no pathological data. On physical examination we found that
the patient had difficulty with tongue mobility, diagnosing ankyloglossia, which is why
a consultation with maxillofacial surgery was requested for management. A
frenylectomy is scheduled, which is performed under local anesthesia, with the use
of an electroscalpel. Fibrous tissue is removed without complications, under local
anesthesia using lidocaine with 2% epinephrine. The suturing is carried out with 5
simple 3-0 vicryl stitches. Pertinent instructions are given.

Conclusions:

Frenylectomy represents a viable alternative to solve problems of poor insertion of
the lingual frenulum. The use of the electroscalpel allows us to close the incision with

good healing in 2 weeks, reporting good lingual mobility in the first month of surgery.

KEY WORDS: Ankyloglossia, Short frenulum, diction, tongue, lingual frenulum

surgery.



INTRODUCCION

El frenillo lingual es una estructura dinamica, formado por un pliegue de la linea
media en una capa de fascia que se inserta alrededor del arco interno de la
mandibula, formando una estructura similar a un diafragma a lo largo del piso de la
boca.l Esta fascia se encuentra inmediatamente debajo de la mucosa oral y se
fusiona centralmente con el tejido conectivo en la superficie ventral de la lengua.?
Esta fascia se encuentra inmediatamente debajo de la mucosa oral y se fusiona
centralmente con el tejido conectivo en la superficie ventral de la lengua. Las
glandulas sublinguales y los conductos submandibulares estan envueltos por la
capa fascial y debajo de ella se suspenden fibras del musculo genioglosé anterior.
Las ramas del nervio lingual se encuentran superficialmente en la superficie ventral
de la lengua, inmediatamente por debajo de la fascia. El frenillo lingual no es una
estructura discreta de la linea media. Esta formado por la elevacion dinamica de un
pliegue de la linea media en la fascia del piso de la boca.! Uno de los términos
anquiloglosia proviene de la palabra griega que significa “lengua atada”, que es una
anomalia congénita en la que el frenillo lingual restringe la movilidad de la lengua.
La anquiloglosia es una anomalia bucal congénita en la cual falla el proceso de
separacion de la lengua del piso de la boca, los restos de tejidos embriologicos, que
debieron haber sufrido apoptosis en el desarrollo embrionario, permanecen en la
superficie inferior de la lengua, restringiendo sus movimientos.3

Su tratamiento es siempre quirdrgico, ya que la unién del frenillo no cambia con el
tiempo y su constitucion histolégica no permite rasgarse por si solo ni estirarse con
gjercicios. La intervencion se recomienda como consenso en pacientes con
limitacion significativa del movimiento de la lengua.>® Su poca movilidad puede ser
causada por un frenillo lingual mucoso corto o por fibras miofasciales submucosas
del musculo genioglos6 subyacente.®

Debido a sus caracteristicas genéticas ligadas al cromosoma X es mas frecuente
en hombres.? Una de las principales consecuencias es la dificultad en la lactancia
debido a movimientos ineficaces de la lengua que provocan una mala adherencia y
succion del pezon, provocando dolor y grietas y dificultando la extraccion de leche,

afectando el desarrollo de la madre y del bebé.3# Todo recién nacido sin limitaciones



funcionales tiene capacidad para amamantar. 9 Existen tres reflejos orales del recién
nacido que garantizaran la alimentacion en la fase inicial de desarrollo: el
enraizamiento, cuya funcion es localizar el pecho; succion, que es la extraccion de
leche de los conductos del pezén; y tragar.? Los movimientos de la lengua son
fundamental, ya que su funcion es producir el sello anterior, adherido alrededor del
pezobn, y el sello posterior, adherido al paladar blando y faringe.® La lengua puede
llevar a compensaciones disfuncionales que pueden afectar negativamente la
respiracion nasal y los ronquidos debido a una postura baja de la lengua o contribuir
al estrés croénico en los otros musculos de la lengua, la cabeza y el cuello, llevaran
a tener un gran impacto en el complejo maxilofacial y tener impacto en la calidad de
vida.®> Uno de los problemas de la anquiloglosia es la limitacién en la movilidad de la
lengua y las patologias del habla estas se han asociado con la anquiloglosia, pero
existe una variacion entre las opinion de los profesionales de la salud con respecto
a larelacion de la anquiloglosia y los trastornos del habla que se llegan a presentar.
Existe una variacion en los resultados de la evaluacion del habla con diversos
especialistas de diferente formacion médica. Las dificultades de la anquiloglosia son
evidentes para la pronunciacién de las consonantes y sonidos como s, z, t, d, sh,
ch, thy dg y la r se presenta muy desafiante. La terapia del habla en conjunto con
la frenilectomia puedes ser una opcion de tratamiento para mejorar la movilidad de
la lengua y el habla.?!

La anquiloglosia puede causar problemas sociales y mecanicos en nifios mayores
como dificultad para mantener una limpieza adecuada, un diastema en incisivo
central inferior, sensacion de verglienza social y problemas en la pronunciacién de
algunas palabras generando una autoestima baja. Se ha observado que los nifios

mejoran la calidad de vida después de la frenilectomia.?!

PREVALENCIA

Diversos autores concuerdan que existe una tasa de prevalencia del 4 % al 16 %
latinoamérica entre los recién nacidos con una proporcién de hombres a mujeres de
2:1.410 E[ frenillo lingual se debe considerar una estructura anatbmica normal, ya

que el 99.5 % de los bebés sanos tienen un frenillo lingual observable y palpable.t



Segun los métodos utilizados para el diagndstico, la incidencia de anquiloglosia
varia entre menos del 1 % y el 46.3 %. A veces, el diagnéstico puede pasar
desapercibido y los pacientes experimentan retrasos en el tratamiento y problemas

clinicos; en otros casos, los pacientes pueden recibir intervenciones innecesarias.®

CLASIFICACION DE ANQUILOGLOSIA

Existen diferentes tipos de frenillo lingual, los cuales se pueden clasificar de acuerdo
a sus caracteristicas.'*

Anquiloglosiatipo | (anterior): la ubicacion es la punta de la lengua, dandole forma
de corazon cuando se mira previamente. El frenillo produce una restriccion del libre
movimiento de la lengua, impidiendo que se eleve y se extienda.

Anquiloglosia tipo Il (anterior): se encuentra mas atras del tipo 1,
aproximadamente a 2-4 mm de la punta de la lengua. Es moderadamente restrictivo,
permitiendo elevacion y extension de la lengua, aunque no en su totalidad.
Anquiloglosia tipo Il (posterior): se localiza mas atras que las posiciones
descritas anteriormente. Eso permite extension de la lengua pero no su elevacion y
tiene un componente submucoso.

Anquiloglosia tipo IV o frenillo submucoso (posterior): el frenillo no es
facilmente visible porque estd ubicado debajo del tejido submucoso. Si hay
movimiento, es asimétrico, y al abrir la boca, la lengua y la boca se tuercen. Impide

casi totalmente el movimiento de la lengua.

EVALUACION DE LA ANQUILOGLOSIA

Se han descrito muchos métodos diferentes para el diagnoéstico de anquiloglosia,
existen métodos que evallan propiedades anatébmicas y funcionales de la
lengua. La clasificacion de Coryllos ankyloglossia es un método con el que se puede
evaluar facilmente en funcion de la apariencia anatomica.161° La tipificacion de
Coryllos se utiliza con frecuencia en estudios para describir la apariencia anatomica

comun.16.19



Otro tipo de herramienta de evaluacion de la lengua es Bristol (BTAT) se desarrollé
basandose en la practica clinica y la herramienta de evaluacion Hazel Baker para la

funcion del frenillo lingual.10

Tipos de anquiloglosia de Coryllos

Tipo 1: Insercion del frenillo hasta la punta de la lengua.

Tipo 2: Insercion del frenillo ligeramente (2 a 4 mm) detras de la punta de la lengua.
Tipo 3: Frenillo engrosado adherido a la mitad de la lengua y a la mitad del piso de
la boca, generalmente méas apretado y menos elastico.

Tipo 4: Frenillo submucoso grueso, brillante y muy inelastico que restringe el

movimiento en la base de la lengua.

Algunas revisiones sistematicas recientes nos informaron complicaciones graves
después de la frenilectomia, los profesionales de la salud con experiencia en el
cuidado de la madre, bebé o lactante han informado de complicaciones como la
capacidad del bebé para amamantar, y cuando en estos casos se realiza una
frenilectomia para la anquiloglosia, existe la preocupacion de que se produzca un
diagnostico erréneo.1® Esta es una medida objetiva y facil de administrar para
determinar la gravedad del frenillo, la seleccion de bebés que pueden beneficiarse
de la intervencion quirdrgica (frenilectomia o frenectomia) y el seguimiento del
efecto del procedimiento. Los componentes de BTAT son (1) apariencia de la punta
de la lengua, (2) unién del frenillo al borde inferior de la encia, (3) elevacion de la
lengua y (4) protrusion de la lengua.l® Se suman las puntuaciones obtenidas para
los cuatro componentes, oscilando el total entre 0 y 8 puntos. Una puntuacion de 0
a 3 puntos indica una posible anomalia grave de la funcion de la lengua.1°

La longitud media del frenillo lingual fue significativamente mayor en los sujetos
esqueléticos de Clase Ill en comparacion con los sujetos esqueléticos de Clase | y
Clase Il. Se ha observado que la apertura maxima de la boca se reduce
significativamente en los sujetos esqueléticos de Clase Il en comparacién con los
sujetos de Clase | y Clase Il.11 También se encontraron correlaciones significativas

entre la longitud media del frenillo lingual, la reduccion méaxima de la apertura bucal



y las variables cefalométricas como los angulos SNB y ANB, la evaluacion de Wits,

la longitud mandibular y el angulo inter incisal.1!

FRENILECTOMIA

La liberacion quirdrgica del frenillo lingual (frenectomia) se ha convertido en un
procedimiento cada vez mas comun y se realiza desde el nacimiento hasta la edad
adulta. No se ha descrito la anatomia detallada del frenillo lingual in situ y no se ha
propuesto ninguna base anatomica para la variabilidad individual en la morfologia
del frenillo. Con frecuencia se hace referencia al frenillo lingual como “cordéon” o
“banda submucosa” de tejido conectivo, aunque no hay evidencia que respalde esta
construccion anatémica.t

El tratamiento de la anquiloglosia es principalmente quirdrgico e implica la division
del frenillo con cierre o sin cierre. Sin embargo, no existen pautas de tratamiento
universalmente aceptadas para la anquiloglosia que demuestren que la cirugia esta
indicada en lugar de enfoques conservadores, como la falta de tratamiento. La
literatura revela que ha habido varios estudios que sugieren que la lactancia
materna mejora después de la frenilectomia.®

En los pocos estudios que existen sobre la relacion entre anquiloglosia y calidad del
habla, hay resultados contradictorios. Suele consistir en un tamafio de muestra
pequefio.®

Existen multiples métodos para tratar los frenillos: frenilectomia clasica
convencional, Técnica de Miller, Plastia V-Y, Z Plastia, Frenilectomia usando

electrocauterio.?2

Frenilectomia clasica convencional: Fue introducida por Archer en 1961 y Kruger
en 1964 con un enfoque para los casos de diastemas de la linea media para
asegurar la eliminacion de fibras musculares que conecten con el musculo orbicular
de la boca con la papila palatina. Es un procedimiento quirurgico de tipo escisional
gue se incluyen los tejidos interdentales y la papila palatina junto con le frenillo. Se
anestesia con infiltracion local con lidocaina al 2% con adrenalina a 1:8000, el

frenillo se sostiene con un hemostatico (pinzas de mayo) se insertan con



profundidad del vestibulo y se realiza una incision en la superficie superior e inferior
del hemostato hasta que el hemostato quede libre, se elimina la porcién triangular
resecada del frenillo con el hemostato, se realiza una diseccién roma sobre el hueso
para aliviar la unién fibrosa. Los bordes en forma de diamante se suturan utilizando

seda.?0

Técnica de Miller: En 1985 esta técnica fue propuesta para los diastemas
postortodonticos, se definio como el momento ideal para realizar esta técnica
cuando se complete los movimientos ortoddnticos y 6 semanas antes de retirar los
aparatos. Infiltracion local con lidocaina al 2% con adrenalina a 1:8000, escision del
frenillo con exposicion alveolar labial y hueso en la linea media, se realiza una
incision horizontal para separar el frenillo de la papila interdental, Se colocé un

injerto pediculado lateralmente y se suturd seda 4-0 a través de la linea media.20

Plastia Z: Técnica utilizada cuando existe una hipertrofia del frenillo con una
insercion baja. Se anestesia local con lidocaina al 2% con adrenalina a 1:8000, se
procede a realizar una incision a lo largo del frenillo con el bisturi, al igual que en
cada extremo para obtener 2 colgajos triangulares con una angulacion de 60°y 90°
se realizan incisiones de igual longitud a la banda usando pinzas para tejidos finos,
los colgajos resultantes que fueron obtenidos fueron movilizados y transpuestos a
90° para cerrar las incisiones verticales horizontalmente, se colocan suturas de
vicryl 5-0, primero en los colgajos de los apices para determinar reposicion del

colgajo, se suturan en forma de Z.20

Plastia VY: Esta cirugia se puede utilizar para alargar la zona localizada como el
ancho del frenillo en la zona de premolar y molar, luego de realizar infiltracion local
con lidocaina al 2% con adrenalina a 1:8000, se sujeta el frenillo con el hemostético
que puede ser una pinza de mayo, se realiza una incision en forma de V en la
superficie inferior del frenillo, se reubica el frenillo en una posicion apical y la incision

de forma V pasa a Y, mientras se sutura con suturas de seda 4-0.20



Frenilectomia usando electrocauterio o electrocirugia: Es recomendable en
casos de pacientes que presentes trastornos hemorragicos, donde la técnica
convencional conlleve un mayor riesgo donde no se logre controlar los problemas
de hemorragia. Después de infiltrar de manera local usando lidocaina al 2% con
adrenalina a 1:8000, se sujeta el frenillo con el hemostético (pinza de mayo) y
usando la punta de un electrodo de asa se realiza el corte del frenillo, una de las
ventajas es ofrecer un sangrado minimo y en algunas ocasiones no es necesario
colocar suturas.??

Lo mas frecuente es que se realice una frenilectomia simple con tijeras o una
frenectomia con electrocauterio ambas con distintos resultados.” En ocasiones, el
mismo procedimiento se realiza varias veces en el mismo paciente ya se cree que
la fibrosis y las cicatrices incontroladas son el resultado de un diagndstico incorrecto
y una eleccion incorrecta de la técnica quirdrgica.’” Sin embargo, no existen pautas
universalmente aceptadas sobre el tratamiento de la anquiloglosia. Varios estudios
documentaron una mejora en la lactancia materna después de la frenilectomia en
nifos. El uso de un protocolo adecuado para la evaluacion del frenillo lingual podria
ser de ayuda para determinar la indicacion de logopedia o cirugia. La evaluacion de
todos los pacientes antes y después de la frenectomia y la logopedia es crucial para
proporcionar evidencia cientifica para la toma de decisiones, cudl es mejor para el
paciente.19 Algunas consideraciones de tratamiento es la implicacién de una incisién
0 escisién quirdrgica, el establecimiento de la hemostasia y el tratamiento de la
herida. Pueden ocurrir complicaciones adicionales durante o después de los
procedimientos quirargico del frenillo e incluyen sangrado excesivo, formacion de
un quiste de retencibn de moco, reinsercion, formacion de hematoma,
entumecimiento o parestesia, infeccion, formacién de tejido cicatricial y restriccion
en el movimiento de la lengua. Es necesario el cuidado postoperatorio puede incluir
mantener una dieta blanda, higiene bucal regular y analgésicos segun sea
necesario. El dolor postoperatorio es en un nivel moderado durante 3 dias. No existe
un régimen después del procedimiento estandar que este incluya estiramientos,

masajes y otros ejercicios para prevenir la reinsercion del frenillo, algunos expertos



han concluido que los ejercicios después de liberar el frenillo han provocado mejoras
funcionales en el habla, la alimentacién y el suefio.?!

Se han recomendado ejercicios orales como complemento seguro y eficaz para
mejorar los movimientos de la lengua con o sin intervencion quirdrgica en pacientes
de edad escolar. El uso de electrocirugia o tecnologia laser para frenilectomia han
demostrado un tiempo de trabajo operatorio mas corto, mejor hemostasia, reduccion
del dolor y malestar intra y postoperatoria, menos complicaciones post operatorias
como hinchazén o infecciones tienden a tener mayor aceptacion por parte del

paciente.2l
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OBJETIVO
Reportar el caso clinico de una frenilectomia en paciente infantil realizada en la

clinica de posgrado de odontopediatria de una universidad publica.

11



PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 5 afios 3 meses de edad, acude a la clinica de posgrado de
odontopediatria, de la Universidad Autbnoma del Estado de Hidalgo, México para
recibir tratamiento, el motivo de consulta que menciona su madre fue “presenta
problemas en el habla y caries”

En la primera consulta comenzamos con la elaboracion de la historia clinica, en la
cual no presenta ningun antecedente patoldgico de importancia para su
padecimiento actual, al momento de realizar el interrogatorio no refiere haber
presentado dificultad para la succion durante la alimentacion en los primeros meses
de vida. Procedemos al examen clinico bucal destacando que nuestra paciente se
encuentra tranquila, cooperadora, con adecuada apertura bucal; la denticion
primaria presenta multiples lesiones cariosas ICDAS cdédigo 4 en piezas dentales
51, 52, 61, 62, mucosas con una adecuada hidratacion, conductos salivales
permeables. Al realizar exploracion de tejidos blandos encontramos que la lengua
presenta limitaciones, procedemos a realizar pruebas de movimientos laterales
presentando una restriccion (figura 1), la paciente al intentar protruir la lengua
presenta una hendidura y aspecto de corazon (figura2). Durante la anamnesis que
se efectu6 a la madre refiere que ha presentado problema de lenguaje,
principalmente con fonemas de "R"y "L". De acuerdo a la exploracion clinica de la
paciente podemos lograr un diagnéstico de Anquiloglosia lingual Clase Il o
anguiloglosia severa de acuerdo al autor Coryllos, por lo que se decide realizar una
interconsulta con Cirugia Maxilofacial para su atencién y seguimiento.

En el caso de la paciente se realiza una fase preventiva, profilaxis con pasta
prophytech y aplicacién de barniz de flor 3M clinpro en la primera cita se refuerza
técnica de cepillado e hilo dental, realizando manejo de conducta decir-mostrar-
hacer, la paciente se encuentra en una escala Frankl 3. En su segunda cita se
comienza la fase operatoria rehabilitando las piezas dentales 51, 52, 61, 62 con
presencia de lesion cariosa ICDAS codigo 4 con coronas de celuloide Heres, se
observa que la paciente se encuentra no cooperadora, tiene evidencias de actitudes
negativas en una escala Frankl 2, se detecta una fobia a las agujas por

contaminacién de compafieros escolares se aplica técnica de modificacion de
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conducta con reforzamiento positivo. En la fase quirdrgica la paciente de acuerdo al
diagndstico se decide realizar una frenilectomia lingual en técnica romboidal. Se da
una cita previa a la madre en la cual se explica el procedimiento y los cuidos
postoperatorios que debera tener con ejercicios de terapia de lenguaje para evitar
recidiva por la gravedad de la anquiloglosia.

Se presenta la paciente a la clinica para realizar el procedimiento quirdrgico, se
encuentra en una escala de Frankl 3, tranquila y cooperadora. Iniciamos con la
asepsia y antisepsia con una gasa semihumeda de la regién bucal y facial con
yodopovidona. Se realiza la colocacién inicialmente anestésico topico benzocaina
20 % gel con un hisopo humedo en region lingual bilateral y punta de lengua, se
procede a bloquear el nervio lingual bilateral y la region anterior de la lengua con 1
cartucho de lidocaina con epinefrina al 2 % 1:100,000 Ul p (ZEYCO, Zapopan,
Jalisco, México) (Fig. 3), utilizando la técnica de infiltracion bilateral bloqueo regional
inferior lingual, reforzamiento con anestesia en la punta de la lengua (Fig. 4); durante
la infiltracién el comportamiento de nuestra paciente se vio alterado por lo cual se
hizo manejo conductual para el manejo de la ansiedad. Se procede a pinzar punta
de la lengua e identificar salida de conducto de Wharton, una vez localizados se
realiza corte con electrobisturi (PerFect TCSII Coltene) desde punta de lengua hasta
insercién de frenillo eliminando tejido fibroso. Se realiza debridacién con tijera
Metzenbaum eliminando la fibrosis a lo largo de la incision y liberando
adecuadamente frenillo (Fig. 5). Se realizan pruebas de movilidad de la lengua, la
paciente puede sacar adecuadamente la lengua y realizar movimientos de
lateralidad sin limitaciones, se procede a verificar hemostasia y se procede a suturar
con 5 puntos simples de vicryl 3-0. Se realiza limpieza de zona quirtrgica y se coloca
aposito con gasa (Fig. 6), Una vez terminado el procedimiento quirdrgico se realiza
receta por amoxicilina suspension de 250 mg/5 mL tomar 4.5 ml cada 8 horas por
7 dias, ibuprofeno suspension 2 g/ 100 mL tomar 3.5 ml cada 8 horas por 3 dias y
se dan indicaciones a la madre de llevar una dieta blanda los primeros dias post
cirugia preferiblemente fria libre de picante, semillas, grasas, colocar compresas
frias en la zona externa las primeras 24 horas alternadas en tiempos cortos, uso de

enjuague bucal antiséptico clorhexidina 0.12% vy xilitol, no tocar la herida con
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objetos, se da cita para revision y retiro de puntos en 8 dias y se dan signos de
alarma, inflamacion, sangrado. A los 10 dias se realiza revision y retiro de ultimo
puntos de sutura se encuentran como hallazgos presenta una liberacion de la
lengua se pide a los papas seguir con los ejercicios en casa, se da cita de valoracion
en 1 mes (Fig. 7). Se informa a la abuelita que el tratamiento continuara con terapia
de lenguaje y ejercicios en casa algunos ejemplos que se le dieron colocar

mermeladas en el musculo orbicular de la boca.
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DISCUSION

La anquiloglosia es una anomalia congénita en la que el frenillo lingual restringe la
movilidad de la lengua. Resulta de una falla embriolégica en el proceso de
separacion de la lengua del piso de la boca. Su tratamiento es siempre quirdrgico al
igual puede atribuirse al tejido cicatricial de un procedimiento quirdrgico previo u otro
trauma, ya que la unién del frenillo a la lengua y al suelo de la boca no cambia con
el tiempo y su constitucién histolégica no permite rasgarse por si solo ni estirarse
con ejercicios.>®

Debe ser diagnosticada y remitida para su tratamiento temprano, puede ser
detectada en la exploracion, por la limitacion en el movimiento y la apariencia.1® Su
manejo quirdrgico permite la correccidén inmediata de algunas de las alteraciones
presentes en el paciente pediatrico en este caso clinico proporciona beneficios para
el paciente en el lenguaje y para un desarrollo de las estructuras orales (Daggumati
S at all). Su intervencién es recomienda como consenso en pacientes con limitacion
significativa del movimiento de la lengua.>¢

En el presente caso se realizo la escision con electrobisturi por su capacidad de
reparacion de los tejidos blandos, como la frenilectomia. Otros beneficios de usar
este electrobisturi, incluyen la reduccion del dolor, la inflamacion y la infeccidn
postoperatoria con una cicatrizaciébn que son minimas. La liberacion de los
movimientos de la lengua fue percibida inmediatamente tras la cirugia. En relacion
con los pacientes con anquiloglosia, es la relacion en el seguimiento clinico que es
fundamental, pues nos permite observar regresion o permanencia de esta anomalia
a lo largo de su edad, asi como evaluar la necesidad de una segunda intervencion.
Por lo descrito anteriormente en este caso clinico se indica que el uso del
electrobisturi se puede considerar una buena alternativa para la intervencion de la
anquiloglosia debido a la aceptacion por parte del paciente por la reduccion de la
percepcion del dolor y el malestar posoperatorio, al igual la reduccion y control del

sangrado intraoperatorio.
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CONCLUSION

En la practica odontologica con pacientes pediatricos la capacidad del odontélogo
para lograr mantener la cooperacion infantil y el manejo multidisciplinario son de
suma importancia, ya que estos nos conduciran al éxito.

La frenilectomia representa una alternativa viable para solucionar problemas de
mala insercion del frenillo lingual. El uso del electrobisturi nos permite el tener un
cierre de la incisibn con una buena cicatrizacion en el tiempo de 2 semanas,
reportando una movilidad lingual buena en el primer mes de la cirugia, menor

sangrado y menos propenso a infecciones.
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ANEXOS

Fig. 4 Incision horizontal Fig.5. Desbridamiento de fibras
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Fig.6. Colocacion de puntos simples
con vicryl 0-3

Fig.7. Revision a los 10 dias
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