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2.- Justificacion

Partiendo de la base de(qQue’ el lenguaje es el medio por excelencia de
comunicacién y transici¢i reconocimiento, sé puede deducir que los roblemas en
este campo van a afe€tar’de manera importante el desarrollo individual del nifio.

Asimismo el estudip de esta estructura permite el desarrollo de nuevas formas de
abofdaje y atreves de esto, se describen formas diferentes de prevenir situaciones
desagradables, siempre tomando en cuenta la edad del paciente y el motivo de la
corre¢cion’ para darle la mejor soluciébn al problema .Antiguamente se
diagnosticakay ‘remediaba la anquiloglosia nada mas al nacer el nifio y durante
Siglos las\camadronas se encargaban de cortar los frenillos, pero con el tiempo
estermétodo fue totalmente eliminado.

Su¥ge asi el analisis de todas las anomalias originada pofNa“mala insercion del
frenilio lingual, la necesidad de diagnosticar y corregirlas(@ytiempo.

Esta investigacién contribuye con la divulgacion deMa informacién referida a la
anquiloglosia y establecer la técnica mas eficaz\para la mejor correccion de la
anomalia que produce trastornos del habla-en el nifio y adolescente.

Por ende este estudio deja basgs'tedrieas para la determinacién de la prevalencia
de la anquiloglosia en qifi0s, ayudando a establecer su frecuencia como su
distribucion por edad:, §ex0 asi €omo la\zfrecuencia con la que presentan estos
pacientes anquiloqueilia’
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3.- RESUMEN

La anquiloglosia es una anomalia congénita en la cual la membrana debajo de la
lengua es muy corta o puede estakinsertada muy préxima a la punta de la lengua,
dificultando su protrusion.

OBJETIVO Estimar la incidengia dé anquiloglosia por edad y género. Clasificar el tipo de
anquiloglosia en base a laclasificacion de Kotlow en los nifios estudiados en el servicio de
cirugia maxilofacial. Jdentificar los pacientes con combinacion de anquiloglosia y
anquiloqueilia que~acuden al servicio de cirugia maxilofacial en el hospital infantil de
Morelia “Eva Samano de Lopez Mateos”.

MATERIAL(Y METODOS se selecciond a todos los pacientes de 0 al4 afios que
acudieron—al servicio de cirugia maxilofacial, previamente referidos por el pediatra,
Odentopediatria, o la escuela el CAPET y las variables de estudio se registraron en un
formato decon base los registros de la bitacora del servicio de Odontopediatria.

RESULTADOS se estudiaron 511 recibieron la atencién por parte del servicio de cirugia
maxilofacial, de estos pacientes se identificaron 71 nifios con diagngstico de anquiloglosia
lovgue corresponde al 13.89 %.La incidencia de anquiloglosid en’ el servicio de cirugia
maxilofacial por genero corresponde al sexo masculino\con €l 68% y para el sexo
femenino 32% .Segun la clasificacion de Kotlow la anquileglosia se clasifica en cuatro
clases de las cuales la incidencia de clase | fue del.80%, la clase ll correspondiendo al
34% , clase lil de 34%, y la clase IV con un 2%.La"neidencia por edad de anquiloglosia en
el servicio de cirugia maxilofacial fue para menores de 1 afio con 12%, 1 afio con el 18%,
2 afios con un7 %, 3 aflos conan(13%, 4-ainds con un 10%, 5 aflos con un 6%, 6 afios
con un 15%, 7 aflos con un 4%, 8 afnos con-tn 1%, 9 afios con un 1%,10 afos con un 6%,
11 afos con un 3%, 12 affasvcon up™l %, 13.afios con un 3%, 14afiocs con 0%.De los 71
pacientes con anquiloglesia se présentaromd2\casos con el diagnostico de anquiloqueilia
que corresponde,al %'

CONCLUSIONES Ia incidencia de anquiloglosia es alta (14%), con predominio del sexo
masculino con un 68"%; la edad .mas frecuente fue al afio de edad, correspondiendo
clasificacién de Kotlow fue la clase Il y Il representados con un total de 19 casos cada uno
mientras que la clase | con 17 y la clase IV con 15 casos. Se observé que la prevalencia
de la anquiloglosia se encuentra asociada con la presencia de la mala insercién-det
frenillo labial superior o inferior 0 ambos se presentaron en un 17%.

PALABRAS CLAVES: anquiloglosia, frenillo lingual, anquiloqueilia, frenuloplastia
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4.-INTRODUCCION

La anquiloglosia es una anomalia congénita relativamente comun del frenillo
lingual, en el cual, la membrana dgbajo de la lengua es muy corta o puede estar
muy préxima a la punta de la lehgua, dificultando su protrusion.

Asimismo, el frenilloreon’insercién corta, altera la fisiologia mecanica de la lengua,
pudiendo proveedr alteraciones funcionales y anatémicas en sus otras estructuras
de da, cavidad\bucal. El paciente con anquiloglosia pude tener consecuencias
negativas\ényel lenguaje, en la funcién de auto limpieza ejercida por la lengua,
dificultades de amamantamiento en recién nacido, en el desarrollo normal de la
mangiblla endes casos mas severos, entre otros problemas.

Apesar=de que el manejo de la anquiloglosia ha sido muy debatido, hay
actualmente una escases de informaciones objetivas respectg a su prevalencia,
diagnostico asi como la necesidad y momento de tratamientg‘quirurgico oportuno.

ta anquiloglosia es de etiologia desconocida pero puede’t€ner una relaciéon con
antecedentes heredofamiliares. Existen informes de\que la anquiloglosia afecta
varias generaciones de una familia, lo cual puede\sugerir que presenta una base
genética. A veces se presenta con cieroS)Sindromes como labio hendido,
sindrome de Fraser y sindrome @oro facial digital entre otros.

Segun Cosme Gay Escoda(dependiendo de las estructuras que forman el frenillo
podemos distinguir:

1) Frenillo fibroso compuesto-de tejido conectivo y la membrana mucosa.

2) frenillo muscular puede estar involucrados los distintos musculos en el
frenillo lingual:

3) frenillo mixto o fibromuscular estos frenillos lingualesyse obsekvan por un
lado una unién tendinosa firme con el suelo de la boda,y, pof 6ifo, un cordén
fibroso unido al proceso alveolar.




5.- Antecedentes

.Q e‘gfb
; QUE ES UN FRENILLO BUC

)

Son bandas de te;é@sc\onectlvo fibroso, muscular o de ambos, cubiertos por

mucosa oral. 6
Los@mllo% en presentarse:

N @9
\Q 00 %ﬁ”o labial superior

Q®‘ @9 -frenillo labial inferior ‘\(b
0 . -frenillo lingual \Oq

Laterales: GO

A la altura de los premola@supe@r@e inferiores son realmente bridas

cicatrizales. \@
O

Son estructuras %res% S que los problemas relacionados con
estos pueden re@nr de
un plan de tratamu §Q ncia, protésico o periodontal, o estar indicada JO

|
ma funcional \Og

la remocion de un frenillo puede entrar en

para la correccion de u
O
LENGUA (s\\'

O
La lengua, describe el Dr.. Martinez, comienza a formarse al mlsmo tl@gque el
paladar a las 4 semanas en la cara endodérmica @ im @co braquial,
aparecen dos protuberancias o mamelones IinguaJ erale@ rominencia
medial o tubérculo impar nacido del borde infer'i@e estes{{‘ La %beranmas
linguales laterales se fusionan entre si y %nenma medial
formando los 2/3 anteriores del cuerpo de la Ien §Q ovil. Esta fusion en
un

algunos casos deja como vestigio en la mucosa I a marca romboide a

I N
————







ANATOMIA DE LA LENGUA

Es un 6rgano impar, mediano y simétrico; una formaciéon muscular mavil, revestida
de mucosa; desempefia una accign esencial en la masticacion, la deglucion, la
succién y la fonacién. Asi midmo es el 6rgano receptor de las sensaciones
gustativas (sentido del gusta):

La lengua tiene dos pafies una parte anterior mévil y una parte posterior fija (raiz
de la lengua).

Parte movil:

L'aspartenovil de la lengua limitada posteriormente por el surco terminal en la
unidnhde~su tercio posterior con sus dos tercios anteriores. El surco terminal se
ubica‘a los {ades del foramen ciego de la lengua, paralelamente y por detras de las
papilas.circunvaladas.

La Yengua tiene la forma de un cono con una carasuperior aplastada
trasversalmente, convexa en sentido antero posterior, es.«¢l'dorso de la lengua.
Presenta un canal excavado en direccion antero posterigr_el surco medio de la
lengua. El dorso de la lengua esta tapizado por upa mucosa gruesa, con papilas
dispuestas a ambos lados de la linea media comgMas barbas de una pluma. Esta
mucosa es rosada y humeda en estado normal,

Surcos congénitos la lengua debmifio es lisapero se puede observar con surcos o
plegada, especialmente los,sureos latefales.

Surcos fisioldgicos sobre)el surcé ymediosse implantan surcos transversales estos
se acentuan con lavedad y son dcompanados por un engrosamiento de la mucosa
y atrofia papilaryy/glandular,

Una cara inferior mg¢posrextensa-que la superior es invisible levantando el vértice
de la lengua. Esta cara se apeya sobre el piso de la boca. Esta unida a este por el
frenillo lingual, plieguesmucoso mediano semilunar en cuya base se abren las
carunculas, orificios de los conductos de las glandulas salivales submandibulares,
la mucosa de la cara inferior es delgada transparente.

Raiz de la lengua

Relativamente fija, ancha y gruesa, puede ser desclbi€rta parcialmente por
traccidn del vértice de la lengua o visualizarse mediante’ un éspejo laringoscopio.
Presenta una direccién vertical, constituye la pared-anterigr'de lagrofaringe. Su
superficie esta limitada por delante por el sugeo\terminal.

El foramen ciego esta situado en la parte mediana delsurco terminal. Corresponde
a la cicatriz deprimida del conducto tiroglos6 del\egmbrion,
















Moore describe a la lengua es en esencia una masa de musculos casi toda
cubierta por una membrana mucosa.

Suele describirse la accién de Ios&sculos de la lengua como:

1) una sola accion para un mt@ especifico

2) un movimiento pamg@\es la consecuencia de la accién de un solo musculo,
esto simplifica las ac de la lengua y puede resultar enganoso.

6

Lﬁbﬂ s de la lengua no actian por separado y algunos de ellos realizan
tlple ilones, las diferentes porciones de un unico musculo puede actuar de

N form dlente y producir acciones diferente, a veces antagénicas. En
\ % in bargo los musculos extrinsecos alteran la posicién de la lengua,
%\ \b ntra los intrinsecos alteran su forma. En cada mitad de la lengua existen

Q@ musculos extrinsecos y cuatro masculos mtrmsecos estan separados

un tabique linnual fibroso y medio que se fusm@ por detras con la

0 aponeurOSIS llngua \O
o
O

MUSCULO | FORMA Y TNSERCION ACTION(ES) PRINCIPALES)

POSICION 6 .
N« \3\
Q)\Q \>\\ o

geniogloso musculo COQ@ n Wor ofalidad del dorso de Ta | Su actividad bilateral deprime Ta
de abanico: ’espina lengua: sus fibras mas | lengua, en especial su porcién

Constituye Ia may&
parte del wvolumen

la mandibula a | insertan en el cuerpo del | longitudinal; la porcién pos

entoniana de | inferiores y posterior se | central, y crea un surco\|

través de un | hueso hioides. tracciona la lengua haci lante

de la lengua. )

tendén corto. para protruirla, n mas

erior retra‘vertlce de ta

q gua @1 la contraccién

\6 unitater svia la lengua hacia el

\\O @ntral@\

~hiogloso musculo delgado | cuerpo y asta | cara rla po i Deprl fengua, special

cuadrangutar mayor del hueso laterﬁ

Ien % traccion sus caras laterales
hioides a abajo; ayuda a acoriar

(retraer) la lengua.
o \ .

[
Il

!

Hl
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esliio glosd

muscalo  pequeno

coto y triangular

borde anterior de
la apofisis

estiloides distal;

en
de

posteriormente las

caras laterales la

lengua, interdigitandose

refrae la fengua y eleva sus caras

laterales; trabaja con el

genlogloso para formar un surco

ligamento con el hiogloso central al deglutir,
estilohioideo
D
palatogloso musculo palatino | apon \S' enfra en Ta lengua de | capaz de elevar Ta porcion
estrecho con forma forma transversal | posterior de la lengua o deprimir

de creciente; forl

la columna post@;

del las

istmb
)

66

@1 del
r%&adar blando

posterolateralmente,

mezciandose con el
musculo transverso
intrinseco

el paladar blando; mas

comunmente actla como

constrictor del istmo de las fauces

S
*
%rofundamente a la

membrana mucosa

c?\, deigada
ituada

capa fibrosa
submucosa y
tabique fibroso

medio

bordes de 1a lengua y

membrana mucosa

desplaza Ta Tengua en sentido
longitudinal hacia arriba, eleva el

vértice

q@ (retrae la lengua)

y sus caras laterales;

del dorso de la ‘g
. lengua \O
fongitudinal banda eslrecha | raiz de la lengua | verfice de IaTetzx,Q desplaza Ta Tengua en senfido
inferior cerca de la cara |y cuerpo del O longitudinal hacia abajo, deprime

inferior hueso hioides 06 el vértice; acorta (retrae) la lengua
fransverso profundo al’ musculo ﬁb@%bro ido  fibroso de Tlos | esfrecha y elonga (profrae) la

longitudinal superior \'r%o 6‘ margenes laterales de la | lengua

\\CD @6 le a,
.

vertical fibras zan El i ) cara inferior de Tos bordes | aplanay ensancha lalengua

con el musckngubmuc del | delalengua

transverso Q dors % la

KN

*

n
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DEFINICIONES DE ANQUILOGLOSIA

Anquiloglosia del griego Ankyles/(freno) y del latin glossia (lengua) es una
anomalia congénita en la quel el*frenillo sublingual se adhiere a la punta de la
lengua, produciendo diversos-grados de limitacién de su funcién.

La anquiloglosia es ufia‘anormalidad congénita relativamente comun del frenillo
lingual en la cual Yaumembrana debajo de la lengua es muy corta o prere estar
insertada muy/préxima a la punta de la lengua, dificultando su protrusior.

Fa |IARP “(International Affiliation of Tongue-TieProfessionals) lo define como:
“tejide~embriortario residual situado en la linea media de la lengua, entre s'' nara
interior y ehsuelo de la boca que restringe el movimiento normal de la lenguc.

lta definicion de DonnaGedges es breve, clara e insluye~el movimiento de la
lengua como parte fundamental: “e/ frenillo lingual\es una membrana mucosa
situada bajo la lengua. En ocasiones, este frepille dificulta o impide el movimiento
normal de la lengua por ser demasiarn cotQ©yoco elastico, hablamos entonces
de frenillo lingual corto o anquiloglosic.

TIPOS DE FRENIENOS

Segun Cosme Gay Escoda dependiendo de las estructuras que forman el frenillo
podemos distinguir:

3) Frenillo fibroso compuesto de tejido conectivo y la membrana mucosay

4) frenillo muscular puede estar involucrados los distintos museulos en el
frenillo lingual:

3) frenillo mixto o fibromuscular estos ffeniios linguales setebservan por un
lado una unién tendinosa firme ~on el suelo deAaboca y.por otro, un cordén
fibroso unido al proceso alveola.
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Clasificacion de Hazelbake

Aspecto de la lengua cuando se
levanta:

2: Redonda o cuadrada

1: Es aparente una hendidurd ligera en
la punta

0: Configuracion en corazén o en “V’
Elasticidad del frenillo:

2: Muy elastico

1: Moderadamente elastico
OElasticidad escasa o nula
Longituddel frenillo lingual cuando
se leyanta la\Jengua:

2« >} cm

™1 cm

0: >T.cm

Insereiéon del frenillo lingual en la
lehgua:

2: Posterior a la punta

1: En la punta

0: Presencia de una muesca en la punta
Insercion del frenillo lingual por
debajo de la cresta alveolar:

2: Insercién en el suelo deAalboca o
muy por

debajo de la cresta alveotar

1: Insercion inmediatathente porydebajo
de la

cresta alveolar

0: Insercidn en la cr€sta alveolar

Funcion

Lateralizacion:

2: Completa

1: El cuerpo de la lengua, pero no la
punta

0: Completamente ausente
Levantamiento de la lengua:

2: La punta hasta la mitad de la boca

1: Sélo los bordes hasta la mitad de la
boca

0: La punta permanece en la cresta
alveolar inferior o se

eleva hasta la mitad de
unicamente tras el cierre
mandibular

Extensién de lalengua:

2: La punta sobre-€l labio inferior
1: La punta_sobre la encia inferior
0: Ninguna de las anteriores,
protriisidn anterior o media.
Extensién de la parte anterior de la
lengua:

2: Completa

1: Moderada o parcial

8:°Escasa o nula

Ahuecamiento:

2: Todo el borde ahuecamiento firme

1. Soélo los bordes laterales,
ahuecamiento moderado

0: Ahuecamiento escaso o nulo
Peristasis:

2: Completa desde la parte anterio(ala
posterior

1. Parcial, iniciada por détras’” de la
punta

0: Inexistente-evmovimientad inverso
Chasquide posterjor:

2: Inexistente

1. Periodico

O0XErecuenteNo en~cada movimiento de
succigh

la boca

solo

e

|
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Etiologia

La anquiloglosia es de etiologia desconocida pero puede tener una relaciéon con
antecedentes heredofamiliares. Existen informes de que la anquiloglosia afecta
varias generaciones de una familia, lo cual puede sugerir que presenta una base
genética. A veces se presenta/gon ciertos sindromes como labio hendido,
sindrome de Fraser y sindromé oro facial digital entre otros.

Esta usualmente presepfe)como anomalia Unica, pero puede estar asociada a
sindromes o condiciofiés”nosindromicas que presentan anomalias especificas del
frenillo lingual.

P\ rle presentarse multiple, hiperplasia y/o ausente, como en los sindromes de
Ehlers-danjos, sindromede Ellis-van Creveld, sindrome dePierre-Robin, sindrome
oro-facio digital,.es 10sis pildrica hipertréfica infantil y hendidura palatina. Los
problemasydent: :s también pueden ser vistos asociados a la anquiloglosia.
Algun0s‘al res reportaron que esta alteraciéon es causada per una deformacion

(\\los incisivos infe res y pue : perjudicar la deglucién y@ehticior.

Consecuencias de la Anquiloglosia

Mecanismos del habla

El habla se define como el@gto de pfonunciacién articulada de las palabras de un
lenguaje. ElI mecanism@ del hablayse funda en diversos sistemas, estructuras y
cavidades, para gue'se puedanrprodusif sus modulaciones acusticas dinamicas
caracteristicas, £s. necesaria, Ja’ coordinacion de varios procesos basicos como la
respiracion, la fonacion,.la resondncia‘y la articulacion.

El término articulacion se refiete a la posicién y movimientos de los labios, dientes,
lengua, mandibula, paladay y otras estructuras asociadas durante el habla.

La adquisicion de la habilidad de pronunciaciéon representa un proceso ‘de
maduracioén; las vocales son los primeros sonidos que se articulan. La mayorfa 'de
los nifios articulan correctamente las vocales hacia los 3 0 3 %2 afos. Los*senidos
de las consonantes requieren mas tiempo. En estudios transversales(sopre nifios
normales se ha demostrado que la maduracion de ios sonidgs de Ias consonantes
no se produce hasta los 8 afios en algunos casos. RofAg-tantoles’errores en el
habla de los nifios de 8 afios o mas son muy .significatives, mienfras que los
mismos errores en nifios de 5 afios no indican, Qannecesidad, un tg@storno en la
articulacién, ya que a este =dad, no se esperavque elNnifio tepga ‘habilidad con
todos los sonidos del habla

|
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Alteraciones del lenguaje y del habla

La evolucién normal del desarrollo consta de diversas etapas que se alcanzan de
forma secuencial y a edades relativamente constantes. La adquisicion de la
habilidad de pronunciacién representa un proceso de maduracién; las vocales son
los primeros sonidos que se articulap.

Los sonidos de las consonanteSyequieren mas tiempo.

Algunos sonidos para ser producidos requieren mayor habilidad motora que otros,
y por lo tanto, son mas dificiles de producir; tal es el caso de la ‘R’, que en el habla
es uno de los Ultimosisonidos en aparecer. Sonidos mas faciles de ser producidos
como la ‘P’, la ‘T’ Ja/M’aparecen mas temprano en el habla que otros.

El frenillo lingtial\¢orto, en algunos casos, dificulta la elevacién normal de la punta
de‘larlengua pdra la pronunciacion de los sonidos t/, d/, n/, I/. No obstante, los
niRos se~adaptan con facilidad a este problema y su pronunciacion llega a ser
aceptable” También seva a producir un rotacismo en la rr/.

Sefcensideraque la alteracién es importante cuando:

\l'a pupta.de la lengua no puede sobresalir mas alla de los dientes o del borde de
fas encias.

Cuando la punta de la lengua tenga una muesca al sacar la lEggua al maximo de
la\boca.

Trastornos de la alimentacion

La lengua juega un papel muy importante en la [aCtancia materna. Ayuda a atraer
el pecho a la posiciébn adecuada dentro de |a‘boca y luego forma un surco a lo
largo del pecho para mantener el tejido fmamario en posicién dentro de la boca
sosteniendo la leche en su paré&/posterior hasta el momento de tragar.

Las dificultades que presentarel freniloclingual corto para la lactancia dependeran
delgradode flexibilidad, geNa’longitud'de lengua que queda libre y de la flexibilidad
del fondo de la boca\\Esta tedrica dificultad para la alimentacién (lactancia) es
compensada pof, ‘€lJbebé de-diversas*formas, de modo que es infrecuente
encontrar verdaderos prablemas.en el amamantamiento.

Otras manifestaciones‘eljnicas

Puede traumatizarse\el frenifloNihgual por el contacto con los inrisivos inferiores y
formarseuna ulcera o incliisaflegar a desgarrarse por completo.

Diagnéstico

El Odontopediatria puede ser el primer profesional al que consulten [0s.padres de
los nifios con problemas del habla y de articulacion dellenguajes, Ror lo tanto, es
aconsejable que conozca la secuencia normal del*desarrollo\del habla y del
lenguaje en la infancia. Asi como los principales trastornos aseciados. Es
importante previamente al examen, elaborar_ una historid\Clirica cempleta con una
anamnesis bien detallada, enfocada para que gl nifo-prognuncie‘ciertas palabras y
letras especialmente la articulaciéon de las letras: 'R, T, BN, TH, SH, y la Z.
Clinicamente, debemos observar las caracterigtiCas gropias del frenillo sano,
como: insercién, grosor, extension, longitud y consistencia.

-
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La restriccién en el movimiento normal de la lengua causada por un frenillo lingual
corto se diagnostica cuando la lengua no puede contactar el paladar duro con la
boca abierta y c''=ndo no puede protruirse mas de 1-2 mm por fuera de los
incisivos inferiore.

TRATAMIENTO

Antiguamente se efectuaban frenectomias en los servicios de pediatria destinados
a niflos lactantes arteMa sospecha de una anquiloglosia que pudiera dificultar la
succion del lagtante® En la mayoria de casos no se obtenia un resultado definitivo.

Elfrenillo,lingual debe ser eliminado en la anquiloglosia completas clase IV debido
a/la granirestriccion de los movimientos linguales. La mayoria de los frenillos clase
lIl tambjén benefician de la frenectomia. Los nifilos muchas veces se adaptan a
unalinsercion, corta pero también es recomendable la exéresis quirurgica. Los
ninos_con anquiloglosia moderada clase Il y ligera clase | son las mas dificiles de
evaluan La mayoria de estos nifios no parecen tener alteracipnes en la fonacion,
nininguna otra patologia referida a la presencia el frenillo lipguatl.

Otras razones para decidir la exéresis del frenillo lingual son alteraciones de la
deglucién, dificultad para comer y beber, dificultad para tocar instrumentos de
viento y en los adultos, inestabilidad de la prgtesis y molestia o dificultades en
ciertas actividades sociales.

El frenillo lingual se puede tratar de la>misma manera que el labial superior es
decir con escision total z-plastia, o médiante plastia v-y.

La técnica recomendada” en, eSte”caso€s la frenectomia o exéresis completa
(romboidal).La secuencia operatoriassea Ia siguiente:

-Anestesia
La frenectomia se puede hacer con anestesia local o general.
Cuando se hace anestesia’loco-regional se pueden efectuar dos técnicas:

Anestesia troncular bilateral (bloqueo) del nervio lingual e infiltracion de\l@a zena
operatoria (entre las carunculas de los conductos de Wharton)y~can* fines
hemostaticos.

Anestesia local infiltrativa a ambos lados frenillo yxedstoda surecorrido. Esta
técnica nos parece mas adecuada y en caso de ténep)que efectuar Jatintervencion
quirargica en un nifio o en un adulto temero§o ‘podremos ademas hacer una
sedacion endovenoso o con 6xido nitroso, ya que la jrfiliracion de anestesia local
en la superficie ventral de la lengua y en el suelg-déNa’boca‘eS)dolorosa y difunde
rapidamente. También puede recomendarse la abestesia _tépica en la cara ventral
de la lengua previa a infiltrar la sustancia anestésica.




Con motivo de la rica vascularizacién de la region, también se aconseja la
infiltracion local para mejorar la hemostasia aunque se haga anestesia general.

La cirugia en el lactante exige realizar una anestesia general y los riesgos de esta
técnica son elevados antes de los seis meses de edad: por ello el tratamiento
quirdrgico se suele diferir, por lojm@nos, hasta los 3 0 5 afios de edad.

- preparacion de la zona operatefia

Se eleva la lengua gragias’ a un punto de sutura de traccion en la punta lingual.
Este hilo colocado en‘el extremo distal del frenillo es recomendable anudarlo con
el fin de prevenir(hemorragias por lesion del paquete vascular que discurre por el
frenilo traccionando de este punto levantaremos el frenillo y junto con la pinza de
disecciomd.con la ayuda de una sonda acanalada de Petit podemos proceder a la
ACision.

<ncision y digeccion

Se regaliza una incision transversal a través de la mucosa con bisturi con hoja del
ngamerd 15 o del numero 11 o con tijeras de diseccién aproximadamente en el
centro del frenillo lingual. Debe tenerse cuidado de® hacer Ila incision
aproximadamente 1cm por arriba de las cartnculas déssalida de los conductos de
drenaje de las glandulas submaxilares, es decir mas\o’'menos a mitad de camino
entre la cara ventral de la lengua y las carunculasde*los conductos de Wharton.

Unas ves pasadas la mucosa, la diseccion/sg timita a la linea media.

El musculo geniogloso puedé secciondrse transversalmente con las tijeras o con
bisturi eléctrico, hasta que ‘se obtenga' el grado deseado de movilidad lingual. El
sangrado en el fondondeda herida,-en fartha.de diamante o romboidal, se controla
facilmente con ligaduras o ¢oagulacitn. YAl hacer la intervencién debe dedicarse
especial cuidado@no lesiohar los-conductos de Wharton.

En ocasiones es nécgésario hdcer la exéresis de la mucosa sobrante, hasta dejar
los dos bordes de la herida” simétrica, lo que permitird una sutura correcta.
Realmente pues se ha efectuado la exéresis romboidal del frenilio.

-Sutura

Se cierra el defecto romboidal con puntos separados como una in€isjén lineal
longitudinal. La mejora conseguida en la movilidad linguaj-seg)eomppuebd antes de
suturar. Si se cierra bien la incisién en la superficie ventrat de laiengua, no hace
falta hacer un cierre tenso del suelo de la boca: De‘esta manera se reduce la
posibilidad de comprometer los conductos salivales ystambién S€ ‘obtiene un
drenaje mas satisfactorio con menos tumefacgionren elpesoperatetio.
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Anomalias que ocasiona

Histoloégicamente el frenillo esta, fesmado por una mucosa y tejido conjuntivo con
gran cantidad de fibras elasticas\Actualmente se piensa que la presencia de éste
componente fibroso elastico'es responsable de que se instale un diastema.

El frenillo labial superidr de insercion baja puede producir:

a) Alteracion en\el alineamiento dentario. Es frecuente que lo acompafe la
presencia de un diastemainterincisivo, que segun Jacob presentara diferente
ferma de ‘acuerdo a la direccién de los ejes dentarios.

b)Eversion déltabio, observandose como "doble labio".

c) Alterasidon en la fonacién que se expresa como seseo.

d)nterferencia con el cepilladc.

Radiografico - El septum interincisivo normalmente)presenta forma de V, la
presencia del frenillo de insercién baja se tradlice en un septum con forma de
meseta o de W.

Diagnéstico diferencial 4.$€,debe establecer un diagnéstico diferencial con otras
alteraciones que se tradlicen endapresencia de un diastema interincisivo:
- Diastema interingisivo hereditatio.
- Diastemas multiples.
- Microdoncia: Agenesia de ifglsivos laterales o con forma conoide.
- Etapa fisiolégica de ertipeion del sector dentario anterior, conocida como "etapa
del patito feo”
- Presencia de supernumerarios (mesiodens) u odontoma.

Habito. La succion de labio en la zona interincisiva-"pllede ser causa de
persistencia del diastemc.
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Planteamiento.delproblema

Es jimpordnte evaluar minuciosamente la cavidad bucal con parte del aparato
estomatoghatico con el objeto de identificar no solo problemas dentales, sino
tarphien patologias que puedan causar limitaciones a las personas una de ellas es
la‘\ariqujloglosia, la cual se manifiesta como una fusiéon de la lengua al piso de la
boca-.pox medio de una banda fibrosa y gruesa que restringe los movimientos de
la,lerigla e impide la fonacién normal.

Eff consecuencia los nifos que presentan esta eptidad’yfrecuentemente son
considerados nifos con problemas de aprendizaje lo eual"puede causar trastornos
psicoldgicos derivados de la consideracion de nifigs,especiales.

La determinacién de la frecuencia de anquiloglaesia en poblacidén escolar; asi como
su distribucion por edad y sexe,y las posibles limitaciones a la fonacién podria
orientar el tratamiento de_@na form@; multidisciplinario incluyendo pediatras,
terapistas del habla, psicdlogés y cirdjano maxilofacial.

Derivado de lo amtecior ely presSenteéstudio plantea como interrogante de
investigacion:

¢ Cual es la incideneia’ de anquilgglosia por edad, sexo tipo y cuantos de estos
presentan a la ves “anquilégueilia en los pacientes de 0 a 14 que acuden al
servicio de cirugia maxilofacial en el hospital infantil de Morelia® Eva Samano de
Lopez Mateos™?
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Q(b gge encia de anquiloglosia es mas frecuente en el sexo'@culino en la edad
0 ) afos \Og

Siendo la clase Il deKotlow lamas frecuente y tenie&;@ una frecuencia del 3% de
presencia de anquiloqueilia.
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6.-Material y métodos

Retrospectivo y ambipectivo transiersal cualitativo y cuantitativo

Universo del estudio: la poblacion estudiada esta conformada por todos los
pacientes que acuden, a™hospital infantii de Morelia “Eva Samano de Loépez
Mateos” con anquiloglfsia en el periodo de agosto 2014 a mayo del 2015.

Muestra: epseste caso la muestra se selecciond con todos los pacientes de 0 a14
due acuden”al servicio de cirugia maxilofacial en el hospital “Eva Samano de
LépeZ Mateos!.

Definicion de las unidades de observacion: directamente de lgs pacientes y de los
registros de la bitacora del servicio de Odontopediatria.

Criterios de inclusion; pacientes de ambos sexos entre las edades de 0 a los 14
afios diagnosticados con anquiloglosia y con ggnsentimiento informado que llegan
a consulta en el hospital infantil de Morelid “Eyva’ Samano de Lopez Mateos”

Criterios de exclusion ninps de mas de 15,afos sin anquiloglosia diagnosticada

Criterios de eliminacion?informacith incompleta, no acudié a consulta.

Definicion de variables y uhidades de medida:

1) prevalencia de anquiloglosia: proporcién que presenta fupcién pardial o total de
la lengua al piso deboca indicador, banda fibrosa o gruésa que restringe los
movimientos de la lengua e impide la fonacién normal
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2) Sexo diferencia fisica y de conducta que distingue a los organismos de los
individuos las funciones que realizan en los procesos de reproducciéon. Condicion
anatémico fisiolégicas que dlstlngue al hombre y la mujer.

Indicador: por observacion en a las caracteristicas fisicas generales de cada
sexo diferenciandolas mas femenino.

3) Edad tiempo en q persona ha vivido desde que nacié indicador la edad
registrada en el li cé\a bitacora de pacientes del servicio de dental.
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Indlcador limitacién de movimientos de elevaCIon@lon y lateralidades de la

lengua.

Seleccién de las fuentes, me @te @s y procedimientos de recoleccion de la
informacién: articulos rews& as de internet.

Procedlmlentos%\allzar el §amlento y tratamiento estadistico: graficas
<° @ N &
Aspectos éticos: se @isa que se cumplirdan los aspectos de anonimato, O
respeto, consentimiento ‘informado y apego a todos los principios bioétiC\[
vigentes, especificando el nivel de riesgo que tiene la investigaciéon con bas
reglamento de investigacién de la ley general de salud, informar sobr% de
de

consentimiento y cumplimiento de la declaracién Helsi la
asociacidnmédica mundial asi como sus actuallzacmn 66
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La incidencia por edad de anquiloglosia en el servicio de cirugia maxilofacial fue
para menores de 1 afio con 12%, 1 afio con el 18%, 2 afios con un7 %, 3 afios con
un 13%, O

4 anos con un 10%, 5 afios cog 6%, 6 afos con un 15%, 7 afios con un 4%, 8
afios con un 1%, 9 afios ch@ 1%,10 afios con un 6%, 11 afos con un 3%, 12
afios con un 1%, 13 a@con un 3%, 14afios con 0% como se muestra en el

cuadro y grafica 5.
o)

Cuadro 5inci as por edad de anquiloglosia en el servicio de cirugia
maxilofacials,
% d. vv No. De casos Porcentaje
(Ol>taigy, — |8 12%
‘Q\\ Lano— N\ 13 18%
Q)\ & \\A 5 7%
)3 angs-, - 9 13% A
Q(b 4 afios” 7 10% O~
[ Baros 4 6% N
\. )6 afos 11 15%\J <~
7 anos 3 IR
8 afnos 1 AW 1%
9 afos 1 ~ O 1%
10 afos 4 A O 6%
11afios 2_CY O, 3%
12 anos KA \ O 1%
13 afos W0 S, 3%
14 afos RO IRX% \‘K N 0%
total v\" \ T 100%

Figura 5incidencia
maxilofacial.
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DISCUSION 6

e a eQ a los resultados del Dr. Gutiérrez (2006) en su investigacion de que el
\ cg'gye de prevalencia de anquiloglosia era del sexo masculino 63% y
{O te estudio . ; : .
%

también se encontré6 mayor prevalencia en el sexo masculino con

Ia edad de un 1 afo con mayor con un 18% p n embargo en la

atura solo se maneja en edades menores de nos y en nuestros

resultados encontramos un porcentaje de 15% e é@ de 6 afios por no ser
diagnosticados a tiempo.

Diferimos en la frecuencia con clase de a osia la literatura mas frecuente a
la clase Il y IV mientras que @bnuestro udio es con el mismo porcentaje de
34% la clase Il y la clase III

La incidencia de \nes ostico de anquiloglosia junto con

anquiloqueilia es r¢ nt %sm embargo no se encuentran trabajos
dido & dé

previos que ha
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a)ﬁﬁones
@ a fré@kﬁcia de anquiloglosia es de 14 % con predilecciéon por el sexo

ulino siendo la edad de mayor incidencia de un afo.
‘%I‘ ipo que predomina es la clase [l y llf con la tercera paEe de los caso para
!

* cada clase. \
e La afectacion mixta anquiloglosia y anquiloquei@x@presento enel 12 % de

los casos.
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9.-Recomendacione \.

Difundir ampli al personal de salud (pediatras, odontdlogos, enfermeras,
paz(ia, maxilofaciales, madres y padres de familia etc.) para identificar
O\@bom&\ nte y proponer un tratamiento eficaz para futuras alteraciones que se

‘io\\ wa§é€5n’ar a causa de la anquiloglosia.

@ (&O\#at@ nquiloglosia de manera precoz si sospechamos q‘ue la morfologia de la
Q ua del bebé esta interfiriendo en la lactancia materna, @és, no solamente

Oestaremos tratando las dificultades en la lactanci \@tgna presentes en el
momento de nuestra actuacion, también estarem{g\p@eviniendo otros problemas
derivados de la anquiloglosia que pueden &utarse en un futuro, como son:
dificultades en la deglucion, alte@iones ed arcada dentaria o diglosia.
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11.- Anexos

ANEXO 1 'Q.
Anexos 1\'@?@\
Nombre | expediente sexo anquiloglosia | tipo diccién
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