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INTRODUCCiÓN

En nuestro país es pobre la atención odontológica que se le brinda a los

bebés por tanto es importante difundir la información en la comunidad

odontológica de técnicas alternativas para tratamientos preventivos.

Los conceptos en la Odontología actual son la atención precoz,

mantenimiento de la salud así como el principio de Educar Previniendo ­

Prevenir Educando.

La presente revisión bibliográfica pretende promover una alternativa

de tratam iento para los bebés que padecen de frenillo lingual corto u

anquiloglosia para lograr contrarrestar problemas tales como:

amamantamiento defectuoso, y por lo tanto malnutri ción, y para prevenir

alteraciones futuras como : caries dental, mal oclu siones, alteraciones

fonéticas, problemas periodontales, entre otros .

El único país de América Latina que lleva a cabo este tratami ento es

Brasil en la Clínica del Bebé (Universidad Estatal de Londrina) con resultados

sumamente posit ivos.
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1. Consideraciones Generales de los Frenillos

Los frenillos son bandas de tejido conect ivo fibroso , muscular o pueden ser

mixtos, también pueden estar cubiertos por membranas mucosas situadas en

la línea media.

Henry, Levin y Tsacnis describen que los frenillos no solamente

constan de pliegues membranosos que unen dos partes y limita movimientos

si no como pliegues muco membranosos que contienen epitelio y fibras de

tejido conjunt ivo no musculoso.

Frenillo Lab ial normal '

La composición histológica de los frenillos consta de tres capas:

"Tejido conjuntivo: fibras elásticas y tejido fibroso blando

"Epitelio escamoso estratificado.

*Submucosa que contiene glándulas mucosas , salivares menores, etc.

El tejido conjuntivo en algunos casos puede contener fibras

musculares esqueléticas; pueden contener repliegues de tejido conjunt ivo,

los cuales tienden a extenderse desde el labio hasta la encía inferior y

superior

1 Waller. L. R., Fcrelle. A. Odontología para el Behé. Odontopcdi altia dcsdc c1 nacimicnto hasta los
tres años. Sao Paulo. Brasil: Editorial Actualidades Médico Odontol ógicas l.at inoamérica, 2(XX) . p.
48,58 -Dü.

2
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Los frenillos son característicos por tener una banda fibrót ica angosta

localizada por debajo de la mucosa oral y va desde la musculatura labial

hasta los maxila res.

La función principal de estas estructuras es limitar los movim ientos

así como el sostén de la musculatura bucal y aparentan no formar parte

especial de alguna trayectoria nerviosa o vascular hacia algún tejido

cercano . Los extremos inferiores de los frenillos se hallan adheridos a la

lengua, carri llos y labios.

En la gran mayoría de los casos no surgen síntomas a causa de la

presencia de estas estructuras, pero ocas ionalmente la extremídad alveol ar

parece estar situada a un nivel inusual mente alto, logrando su ligadu ra

próxima a la región de la cresta alveolar. Se sostiene que esta configuración

anatóm ica puede potencialmente originar ciertas anormalidades cílnica s."

En pacientes pediátricos y natales los fren illos se localizan

principalmente en la superficie lingual y vestibular de la encía, en la línea

media de la mandibula , la línea media del maxilar así como en la zona de

molares por vestibular tanto en la mandíbula como en el maxila r.

Algunos frenillos pueden tener inserciones bífidas, tríficas en los

procesos alveolares.'

2 Spoug e J. D. Patolo gía Bucal. Ed. Mundí 1990. p.378
] Me. Donald y Avery . Odontología pediátríca y del adolescente . Ed Panamericana Sta edición 1990
p.4S2
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Frenillo con inserción bífida 4

El frenillo localizado en la línea media superior así como inferior

puede hipertrofiarse e insertarse más profundamente impidiendo los

movimientos en la lengua así como diastemas.

Frenillo Lingual anormal" Frenillo Labial con inserción anormal"

4 Waltcr . L. R., Ferclle A. Op. cit. l' . 48 .
, Villavicencio J. Oltopcdia Dentofacial. Una Visión Mu1tidisciplinaria. Ed. México : Editorial
AMOLeA, 1996. Tomo 1 l' .548-549
6 Waltcr. L. R, Fcrcllc A . Op . cit. l'. 48 .

4
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Estas estructuras pueden ocasionar ciertas anormalidades a corto o largo

plazo que pueden ser básicamente:

-Caries dental.

-Alteraciones fonéticas.

- Problemas en la lactancia .

-Mal posición dentaria.

-Problemas periodontales .

Afortunadamente son pocos los casos en natales y niños de los que

se habla de posic iones anormales de estas estructuras.

5
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2. Características anatómicas, fisiológicas y embriológicas

de

lengua y frenillos

2.1 Anatomía.

La lengua es un órgano impar, medio simétrico en forma de cono con la

punta hacia abajo y adelante. '

Esta formada por músculo membranoso, con numerosas células

adiposas , y se sitúa en el piso de la boca .

Se puede dividir en una porción anterior o bucal y una porción

posterior o faríngea, presenta dos caras , una superior y una inferior, dos

bordes laterales, una base y un vértice. Esta compuesta por fibras

musculares intrinsecas (músculo transverso) y extrínsecas (músculo

geniogloso, hiogloso, estilogloso, palatogloso, lingua l superior e inferior) ,

todos ellos situados a los lados de la línea media. Se encuentra cubierta por

membrana mucosa presentando múltiples papilas: fung iformes la mayor

parte en los bordes, caliciformes en la porción central, filiformes en la punta,

foliadas en bordes posteriores asi como en la base pero en menor cantídad .

En su porción inferior la mucosa presenta un pliegue o frenillo .

7 Tamashiro H, Arias P. Lengu a Hendida o Bifida (presentación de un caso clinico) .Rev.ADM 1992;
49: 337.

6
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Lengua Vista Frontal'

' . ."

Vista antero inferior de los músculos de la lengua'

' Gcncssc'f . F Histología. 3a. ED. España Editori al M édico Panamencana, 2000. 1'.4(,8.
" Fuentes . R. l.ara . S~us Anatomía human a gC11t-'fal. Cd. México Edítorial Trillas, 1997 1' 87 1,
874.876 .
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La irrigación esta dada principalmente por las arterias : lingual, palatina

inferior y faríngea inferior en su porción muscular y dorsal de la lengua,

sublingual en la mucosa, la vena lingual y una red linfática superficial así

como otra muscular y profunda 10

Vista Late ral de las Arterias Linguales 11

Puesto que la lengua está formada a partir de los arcos branquiales;

primero, segundo , tercero y cuarto, su inervación corresponde a los pares

craneales (nervios) que dan inervación a cada uno de ellos .

Así tenemos que:

Los dos tercios anteriores de la lengua (cuerpo) poseen una

inervación sensitiva de su mucosa proporcionada por la rama lingual del

Trigémino (V par craneal ).

III Tamashiro 11, Arias. Op. cit. p. D X
11 Fuentes . R. Lara. S. Op. cit. p. X74

8
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El nervio Facial (VII par craneal) a través de una de sus ramas, la cuerda del

tímpano proporciona inervación a las papilas gustativas de los dos tercios

anteriores de la lengua, excepto a las papilas circunvaladas. Estas son

inervadas por el nervio Glosofaríngeo (IX par craneal) este es el nervio, que

le corresponde al tercer arco branquial.

El tercio posterio r de la lengua (raíz) es inervado principalmente por

el Glosofaríngeo (IX).

El nervio laríngeo, rama del Vago (X par craneal) inerva una pequeña

zona de la lengua por delante de la epíqtotís"

Su inervación muscular proviene del facial e hipogloso mayor y en

mucosa del lingual y glosofaríngeo.

_ . __ ,0 ' - ."

Inervación Sensitiva del dorso de la lengua 13

" Rakosi. 1. Jonas L Atlas de Ortopedia Maxilar diagnóstico. Cd. M éxico Editorial Masson, I'I\J2 .
PI' 116,145.
Ll Fuentes . R. Lara. SOr. cit. r . 876 .

9
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2.2 Fisiología.

El sentido del gusto se localiza principalmente en la lengua. Contribuye a

colocar el alimento entre los dientes durante la masti cación y desempeña un

papel muy importante en la deglución y la articulación de los sonidos al

hablar ."

Las glándulas producen moco, lubricando los alimentos para asi

facilitar la deglución, estimulan los corpúsculos gustativos de los nervios del

sentido del gusto aumentando la secreción salival , asi mismo estimulan la

primera salida del jugo gástrico, en las papilas caliciformes y fungiformes

encontramos los botones gustativos.

2.3 Embriología.

La lengua aparece en el embrión de. cuatro semanas , como dos

protuberancias linguales latera les y una media, el tubérculo impar. Los tres

abultamientos se orig inan en el primer arco faringeo . Otro abultami ento hacia

la linea media , la cópula o eminencia hipobraquial está constituida por

mesodermo del segundo y tercer arcos y parte del cuarto . El tercer

abultam iento medial , formado por la porción posterior del cuarto arco, señala

el desarrollo de la epig lotis .

Detrás de esta formación se localiza el orifi cio laringeo o conducto

traqueo laríngeo, limitado de ambos lados por las prominencias aritenoideas .

" Genesser. F. Op, Cit. p. 468
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Por consecuencia del crecimiento de las protuberancias linguales laterales ,

exceden el volumen del tubérculo impar y se fusionan entre sí formando los

dos tercios anteriores o cuerpo de la lengua.

Los dos tercios anteriores o cuerpo de la lengua , están separadas

del tercio posterior por un surco en forma de V llamado surco terminal.

.ce ~J . ¡ · ' . J I

' " I · It- ",. oC

: . '\l " , . j O~I •

.A

Formación Embriológica de la Lengua 15

La mucosa que cubre el cuerpo de la lengua proviene del primer

arco faríngeo por lo tanto su inervación esta dada por la rama maxilar inferior

del nervio trigémino . La inervación sensitiva de la porción posterior de la

lengua proveniente del segundo, tercero y parte del cuarto arco faríngeo esta

dada por el nervio glosofaríngeo. La porción más posterior lo mismo que la

epiglotis son inervados por el nervio laríngeo superior, esto indica que

provienen del cuarto arco faríngeo.

La mayoría de los músculos de la lengua derivan de mioblastos , originados

en los somitas occipitales, de tal forma que estos son inervados por el

hipogloso .

" T. W. Sadlcr. Embriología médica con orímtación c1 inica . 9' . ro.Humos Aires Argcntína , 2004 . p.
405 - 407

11
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La mayor parte de la lengua está cubierta por lo que en un principio era el

ectodermo del estomodeo. La porción de la lengua que esta detrás del surco

terminal óseo , y la raíz se halla cubierta por endodermo proveniente del

intestino anterior.16

Las cubiertas de la parte caudal de la lengua derivan del endodermo,

lo mismo sucede con la acumulación de las células situadas debajo del

cuerpo principal. Las células endodérmicas invaden al mesodermo

subyacente y fijan la parte anterior de la lengua en vías de desarrollo al piso

de la cavidad bucal primitiva.

Aunque la mayor parte de este tejido de fijación degenera después ,

pers iste una masa en la linea media que forma el fren illo de la lengua

definitiva .

Si la resorción se detiene antes de tiempo , se limita la movilidad de

lengua y sobreviene la anqunoolosla."

An<Iuiloglosia 18

16 Corli ss 1;. Embriulugía Hum ana dc l' alll'l1. FUl1darnm tos dcl DCSalTll llll Clí nico Editorial El Ateneo,
1979. l' 261.
" ¡b id . p 2 6 1
IX Carncrón A, Widrncr R. MmIUal ,k Odllnlulugia Pcd iátrica . Madrid. l ispuña: Editorial ll ar COUrl.
2(X)0. 1'. 307.

12
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3. Frenillo Lingual

3.1 Generalidades

El frenillo lingual suele constituir frecuentemente un elemento patológico, que

se caracteriza por ser un cordón sólido, que se inicia en la cara inferior de la

lengua; en las proximidades de su extremo apical, recorre su tercio medio , se

vuelve hacia adelante , y se inserta en la línea media de la mucosa del suelo

de la boca"

El extremo anterior del frenillo lingual se asienta en la cara lingual de

la mandibula y en el borde de la arcada dentaria , es decir; entre los incisivos

centrales .

En recién nacidos es frecuente observar un frenillo corto y fibroso adherido a

la punta de la lengua y son causa de dificultad para lactar adecuadamente

En ocasiones el frenillo lingual es prominente, unido a la cresta alveolar

lingual , lo que causa gran preocupación a padres y odontopediatras, por la

disminución de la movilidad lingual así como los trastomos que ocasiona

esta alteracíón"

Frenillo Lingual Corto 21

19 Gay .E. C; Bcr ini. A. L. Cirugía Bucal. 2' Ed. Madrid España 1999 Editorial, Ergon. p . 588.
'o Kahan. L. B. Cirugía Bucal y Maxilofacial en Niños. Ed. Cd. México: Editorial lnteramcricana,
1992. p. 133
'1 Watson G. Tongu e - tic and Lacta tion Rev. l.cavcn 2002 ; 38-2 : 313-3 17

13

Neevia docConverter 5.1



Los niños con dentición mixta pueden quejarse para mover la lengua; están

molestos por la incapacidad de sacarla de la boca. Se quejan por su

apariencia bífida, que puede ser razón de burla de otros niños .

Un fren illo lingual con inserción alta en el alveolo puede participar en

la inflamación y retracción gingival en relación con los incisivos centrales.f

El frenillo lingual puede provocar ciertos problemas; el primero una

anquiloglosia completa que ocurre como una fusión entre la lengua y el piso

de la boca , la anquiloglosia parcial que es el resultado de un fren illo lingual

corto o que esta insertado en la punta de la lengua y el diastema

tntennsícívo."

3.2 Tipos de frenillos linguales.

Depend iendo de las estructuras que forman el frenillo podemos distingu ir:

Frenillo fibroso: Compuesto de tejido conectivo y la membrana mucosa.

Frenillo muscular: Pueden estar involucrados distintos músculos en el

fren illo lingual, como:

Músculo gen iogloso: Este es un múscu lo extrínseco pote nte de la lengua. Su

par de músculos se originan en los tubérculos geni superiores y sus fibras

superiores y anteriores van hacia la punta de la lengua, y el resto de sus

fibras pasan hacia atrás al dorso de la lengua, y hacia abaj o; al borde

superior del hueso hioides.

22 Kaba n. L. B. Op cit. p. 133

23 Sanders B. Cirugía Bucal y Maxi lofacia l Pediátric a. Buenos Aire s Argentina: Editorial Mundi.1979.
p. 188.
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Cuando se contraen las fibras superiores, la punta de la lengua desciende y

es llevada hacia delante. Las fibras inferiores ejercen una tracción sobre el

hueso hioides elevándolo y llevándolo hacia delante.

Debido a que este músculo es muy importante para los movimientos

adecuados de la lengua, no debe sacrificarse toda su fijación en los

procedimientos quirúrgicos; no obstante podemos seccionar la porción

super ior sin causar alguna limitación en la movilidad de la lengua .

Músculo genihioideo. El músculo genihioideo se origina en el

tubérculo geni inferior y se inserta en la superficie anterior del cuerpo del

hueso hioides que funciona cuando este hueso está fijo; entonces actúa

como depresor de la mand íbula."

Frenillo mixto o fibromuscular: En los frenillos linguales se observa

por un lado una unión tendinosa firme con el suelo de la boca y, por otro; un

cordón fibroso unido al proceso alveolar.

Hay que recordar que además de las estructuras musculares, en esta

zona existen importantes relaciones con el conducto de Wharton (que drena

saliva de la glándula submaxilar) y su carúncula de salida , con el conducto de

Rivini (que drena saliva de la glándula sublingual), el nervio lingual y los

vasos sublinguales.

" Gay Escoda Cosme. Berini Ayt és Leonardo. Op Cit. P.590.

15
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4. Signos Clínicos del Frenillo Lingual

En la población natal e infantil la anormalidad del frenillo lingual puede ser

responsable de diversas alteraciones alimenticias, fonét icas , elevación del

riesgo de caries, defectos gingivales linguales, malpos ición dental,

"trastornos de la artículacíón"." En cualquier caso debe ser el Cirujano

Dentista quien estudie la necesidad de su liberac ión.

En la mayoria de los casos se pretende obtener, sencillamente una

mejor movilidad lingual para evitar problemas periodontales en los incisivos

inferiores ."

Si el frenillo es corto los movimientos de la lengua quedan

condicionados y restringidos lo que provoca trastornos alimenticios por déficit

en la succión y baboseo exagerado.

Grados menores de compromiso pueden llegar a restringir los

movimientos de limp ieza de la lengua, contribuyendo asi a una mayor

incidencia en la formación de caries ."

La movilidad de la lengua es importante para el proceso de

deglución, el niño con lengua atada (anquiloglosia), no la posee , no puede

recorre r los surcos, al proyectarla hacia fuera de la boca detiene su marcha

detrás de los incisivos inferiores , y aparece lobulada en el centro, no puede

tocar sus comisuras labiales , ni palpar su paladar."

25 Díaz.R.M, Díaz. M. Exámen Estomatológico del Recién Nacido. Rev. ADM 1989; 46 : p.261.
26 Varela. M. Problemas Buco dentales en Pediatria. Madrid. España: Editorial Ergon, 1999. p. 245.
27 Spouge. J. D. Op. Cit. p. 379.
28 Cornpostella. EA. Enfoque Mu!tidisciplinario de los Diastemas y Frenillos Bucales. Rev. Asoc.
Odont. Arg. 1980; 68-2: 78.

16
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Es importante considerar que este fren illo puede formar una banda

fibroelástica continua que no solo producirá lengua trabada , sino tamb ién

contribuye a la formación de diastema mandibular y gingiv itis.29

Ayers , Hilton y Archer denominan al fren illo lingual corto como el

causante de prob lemas fon iatricos; alterando la pronunciación de fonemas t,

d, s Yz entre otras ."

Se dice que no existe condición patológica cuand o el paciente puede

sacar la lengua sobre los incisivos inferio res de 1 a 2 cm, a veces dicha

protrus ión es imposible.

Se pueden encontrar tres variantes relacio nadas con el frenillo

lingual:

1. - FRENILLO LINGUAL CORTO NO L1MITANTE.

Nos encontramos con un frenillo de corta longitud , al tomar en cuenta

las dimensiones generales de la cavidad oral. específicamente la altura del

paladar. podemos ver que el frenillo permite el desplazamiento superior del

ápice lingual , así como la vibración y el contacto linguopalatino y

linguodentoalveolar correctos, as! como una deglución adecuada; en este

caso no existen disglosias de tipo lingual, no excluy éndo se la posibilidad de

que el pacíente pueda presentar patologia a otro nivel.

29 Kaban. L. B. Op. C it. p.134 .
.10 Carrión . E. Ornelas F. Modificación de la Técnica dc Zeta plast ia pa ra Fren illo Co rto . Rev A/) :-- 1
1987;44: p.1 5.
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2. - FRENILLO LINGUAL CORTO L1MITANTE.

En este caso el paciente puede presentar dificultad articulatoria

principalmente a los fonemas r y r vibrante (rr), ya que el paciente no puede

realizar movimientos linguales , por lo tanto sí se encuentra limitada la

función, considerándose así al paciente como candidato a frenilectomia y

rehabilitación de tipo logopédico.

Frenillo lingual corto Iim itante31

3. - EXCESIVA SECCiÓN DEL FRENILLO.

Existen pacientes que después de habérseles diagnosticado

anquiloglosia se les realiza el tratamiento de frenilectom ia, pero si esta es

excesiva, lejos de solucionar el problema articulatorio , realmente lo modifica

e inclusive puede empeorar el estado del paciente, ya que al no tener control

lingual inferior, el pacíente movil iza con demasiada soltura la lengua y realiza

puntos de articulación imprecisos, lo cual se puede corregir en ocasiones con

terapia

)J Pérez. N, L ópez M. Anqu iloglosia cnnulos dc 5 a 11 años dc edad ' DiagnÓstico y Tratumiento.
Rc\'. Cubana. Estomat ólogica. 2002 ~ 39-3 .
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y en otra el propio paciente diseña las estrategias para hablar logrando a

veces pobres resultados como el hecho de emitir un habla semejante a una

disartria de tipo flácido, además de presentar trastornos en la deglución y

respiraci ón.F

El frenillo lingual alterado nos puede originar básicamente la fijación

de la lengua a piso de la boca y el diastema interincisivo inferior.

32 Villavicencio . J. Op cit. p. 548-549
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5. Anquiloglosia

5.1 Definición

Existen varias defin iciones con las que podemos denominar a está alteración

del frenillo lingual :

* La condición llamada frenillo corto o anqui loglosia (derivado del

griego que significa "Lengua Torcida") es aquella en la que el tejido debajo

de la lengua que une a esta con la parte inferior de la boca restringe el

movimiento."

* La anquiloglos ia (lengua frenada ) indica que la lengua no se ha

separado del piso de la boca."

*Mc Donald la define como la presencia de un frenillo lingual corto

que se extiende desde la punta de la lengua hacia el suelo de la boca y el

interior del tejido gingival de la lengua . limita los mov imientos de la misma y

produce trastornos de l lenquaja"

*La anquiloglosia se define como un fren illo corto que restringe los

movimientos de la lenqua."

-'.' Watson G. Art. cit. 3 13-3 I 7.
" T. W. Sad ler. Op cit. p. 40 5 - 407

" Mc Donald. R. Odo ntología i' edíátr íca y del Ado lesce nte. 6" ed . Arge ntina : lditorial Harcourt. 1998.
p. 145.
-'o P érez. N. López M. Art . c it. 39-3 .
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'La anquiloglosia se refiere a que el pliegue medial de la mucosa, en

algunos casos esta corto, provocando la limitación de los movimientos

linguales de protrusión, tan necesarios para realizar el reflejo de la

deqtución."

Se puede concluir que la anquiloglosia o lengua presa es la unión de

la punta de la lengua al piso de boca, usualmente parcial y originada por un

frenillo lingual corto,

Se encuentra también la Anqu iloglosia por frenillo largo e inserción

mandibular, por tanto; su origen está en la porción ventral de la tenqua."

Anquiloglosia 39

" Fragoso . J. E~-¡omatología del recién nacido . Cd.M éxico: Instituto Nacional de Pcrinato logía,
1992 .1'.89-9 l .

JS Waltcr. L. R., Fcrcllc . A. 0 1'. cit. p. 58.
w lb idLw.p.58
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5.2 Diagnóstico

Al alcanzar el niño los 18 meses de edad aproximadamente , la lengua mide

normalmente por lo menos 16mm. La punta de la lengua debe poder

extenderse hasta tocar los labios, levantarse hasta el paladar y con la punta

lograr alcanzar las encías .

Si un niño tiene el frenillo corto y trata de extender la lengua, suele

no poder hacerlo más allá de su labio inferior , e incluso la punta de la

lengua se dobla hacia abajo. Si el frenillo es muy inflexible, la parte posterior

de la lengua se levantará mientras que la parte de enfrente permanece

pegada a la parte inferior de la boca , formando una onda o joroba.

Si el bebé con frenillo corto intenta levantar su lengua, se observa rá

una pequeña depresión en la punta de la lengua, semejante a la parte

superior de un dibujo de corazón . Los lados de la lengua se levantarán más

que el centro. 40

Si el niño intenta mover la lengua hacia un lado o el otro de su boca,

torcerá su lengua al hacerlo y no podrá volver la punta de la lengua a las

encías .

.10 Watson G. 1\11 cit. p. 3 13-3 17.
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La restricción del movimiento de la lengua puede ser difícil de evaluar

c1inicamente. Para valorar este punto podemos utilizar el método descrito

por Williams y Waldrom:

• A: Distancia entre el punto de inserción mandibular del frenillo y la

glándula sublingual.

• B: Distancia entre la glándula sublingual y la inserción lingual del

frenillo .

• C: Distancia entre la inserción lingual del frenillo y la punta de la

lengua.

R=A /A+B+C

R entre 0,14

R entre 0,22

R entre 0,39

0,22 = Movilidad lingual reducida .

0,39 = Movilidad aceptable.

0,51 = Movilidad importante.

Puede darse un diagnóstico de anquiloglosia cuando la lengua no

puede tocar al paladar duro y si la punta de la lengua no puede protuirse más

de 1 - 2 cm ; por fuera de los incisivos centrales" .

41 Gay. E, Berini . A. L. Op cit . p. 591
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Si logramos diagnos ticar la existencia de anquiloglosia o frenillo corto a

temprana edad podemos prevenir distintos problemas funcionales y

logopédicos.
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6. Alteraciones Funcionales y Logopédicas

6.1 Alteraciones funcionales

Las alteraciones funcionales se refiere a toda aquella incapacidad de llevar a

cabo la función que le corresponde realizar normalmente provocando algún

problema .

Debido a la alteración del frenillo lingual podemos obtener algunas

alteraciones tales como:

*DIFICUL TAO EN LA DEGLUCIÓN.

Se favorece la existencia de una deglución atípica (posición de la

lengua entre los incisivos) lo cual provocará la aparición de una mordida

abierta anterior así como un colapso del crecimiento maxilar.

Interferencia lingual en la deglución 42

42 Varela. M. Problema, buco dentales en pediatría. Madrid España: Editorial Ergon, 1999. p. 244-245
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*/MPED/MENTO PARA LA AUTOCLlS/S.

La anquiloglosia o frenillo corto limita la función limpiadora de la lengua.

Autoclisis Limitada 43

*ULCERAC/ONES LINGUALES.

Se puede favorecer la formac ión de ulceraciones en la lengua

(Úlcera de Riga - Fede) o en el frenillo, ya que esta pegada a los dientes

inferiores anteriores y se produce un roce o micro trauma continuo.

Úlcera de Riga _Fede 44

"Waltcr. L R., F"...elle. /\. Op. cit. p. 60

" Carncrón A, Widmcr R. Op . cit. p. 307.
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*PROBLEMAS DE MAL POSICIÓN DENTARIA.

Cuando el frenillo lingual tiene una inserción anormal puede provocar una

presión excesiva sobre los incisivos inferiores durante el habla y la deglución .

Esto causa frecuentemente inclinación labial de estos dientes. Además,

cuando la lengua está en esta posición la bóveda palatina y la arcada maxilar

son generalmente más estrechas de lo normal , produciendo así problemas

adicionales como mordida cruzada posterior. 45

Mord ida Cruzada Posterlor'"

En raras ocasiones , el frenillo puede tensar hasta vestibular , como

ocurre con el frenillo labial, y causar un diastema entre los incisivos centrales

ínteríores."

" Kocmcr. K, Till. LI. At la, (''l1 Co lor de Cirugía Ora l Menor. España: Editoria l Espa xs, 1994. p 187.
16 Yarda. M. O" . cit. p. 244 -245

17 V3I1 Wacs . J. M, Stockli.l' . Manual de Odontología Pedi átrica. 2' . Ed. Barce lona España : Editorial
Masson , 2002 . p. 250.
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"PROBLEMAS PERIODONTALES.

Se puede presentar recesión gingival, gingivitis inflamatoria provocada por la

imposibilidad de una correcta higiene , con consecuente acumulación de

placa y tártaro dental.48

"CARIES DENTAL.

En la zona molar podría existir un elevado riesgo de caries como

consecuencia de las limitaciones impuestas por el frenillo lingual a las

acciones de limpíeza de la lenqua'"; Así como una incorrecta técnica de

cepillado.

Acumulación de Placa Dentobacleriana y Caries Den tal '"

Es posible que se manifiesten irritaciones marginales de la encía por

lingual de los incisivos . (Schmid - Meier y Stockli , 1994 )Sl

"DIFICULTAD EN EL AMAMANTAMIENTO

Se dificulta la lactanc ia materna debido a un frenillo corto y los

escasos movimientos de la lengua.

lS Compostclla E. A. o p Cit. p. 78 .
19 Van Wat-'S. J. M . Stockli. P. Op cit. p. 250 .
'" Varcla . M. Op . cit. p. 244 -245

" Van Wacs. J. M, Stockli. P. Op cit . p. 250 .
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6.2. Lactancia materna

La OMS recomienda que las madres sean est imuladas para alimentar a sus

hijos por si solos, por considerarse este, el modo ideal de alimen tación para

promover el desarrollo fisico y mental armoniosos de los bebés . Hay que

recordar que todo ser viviente, unicelular o mult icelular, requiere como

elemento indispensable para poder vivir , alimento , por medio del cual,

adquiere las sustancias que le son indispensables para el funcionamiento de

las estructuras que le permiten conservar la vida , y llegar a reproducirse.

conservando así su especíe.Y

Existen reflejos que van a intervenir en la lactan cia del recién nacido.

*Por parte del recién nacido:

-Reflejo de búsqueda.

-Reflejo de succión .

-Reflejo de deglución.

*Por parte de la madre:

-Reflejo de prolactina (productora de leche).

-Reflejo de erección del pezón .

-Reflejo de Oxitocina (secreción o eyección Láctea).

En generaciones pasadas por el alto indice de lactancia materna el

frenillo lingual corto era un problema que se diagnosticaba y se tratab a al

nacer. Sin embargo al ir disminuyendo la popula ridad de la lactancia materna

en los años 1940 - 1960 , está alteración dejó de ser importante para los

Pediatras.

" Fragoso. J. Op cit. p. 46

29Neevia docConverter 5.1



Con el apogeo de la lactancia en los últimos años, el frenillo lingual corto

nuevamente se ha identificado como un problema y por consecuencia los

investigadores han comenzado a identificar criterios de diagnóstico y

tratamiento que sean apropiados para apoyar al bebé y la madre para que el

acto de lactancia materna se realice sin problemas.

Lactancia Materna 53

6.2.1.Jmportancia de la lengua en la lactancia

La lengua juega un papel muy importante durante la lactanc ia

materna. Ayuda a jalar el pecho a la posición adecuada dentro de la boca y

luego forma un surco a lo largo del pecho para mantener el tejido en posición

dentro de la boca y sostiene la leche en la parte posterior hasta el momento

de tragar

Estudios por Ultrasonido y Cineradiografia (Rayos X en movimiento)

han identificado los movimientos de la lengua durante la lactancia." Los

cuales se desarrollan de la siguiente manera:

53 Walter . L. R., Ferelle. A. Op cit . p. 76.

" Watson G. Art . cit. 313 -317 .
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La punta de la lengua se eleva y atrapa la leche enfrente del pecho y, luego,

una ola de compresión la mueve hacia atrás desde la parte de enfrente del

pecho hasta la mitad, comprimiendo la leche de la areola hacia el pezón .

La parte posterior de la lengua baja hasta tocar el fondo de la boca y

la leche sale del pecho por la combinación de presión posit iva (compresión) y

negativa (succión).

Las dificultades que presenta el frenillo corto para la lactancia

dependerá del grado de flexibilidad , el largo de la lengua libre y la flexibilidad

del fondo de boca . Aún cuando el frenillo se encuentra afianzado hasta la

punta de la lengua, el bebé puede lograr una lactancia sin intervenciones si el

fondo de la boca es muy flexible y permite el movimiento de la lengua; pero

esto será deficiente ya que las tomas serán cansadas, frecuentes y

prolongadas . Lo cua l repercute en desgaste físico del bebé ya que llora y se

desespera.

De igual manera si el bebé presenta frenillo corto y no le permite

levantar ni extender la lengua puede lograr la lactancia pero está será

deficiente .

Un bebé que no recibe tratamiento con esta anomalia tiene

predisposición de presentar problemas dentales y respiratorios debido al

movimiento restringido de la lengua durante la lactancia que ayuda a abrir y

separar el paladar (Palmer 1998)55

;; Watson G. Ibidem. p. 3 14.
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Los bebés compensan el frenillo corto de varias formas:

Usando su mandíbula incrementando así la presión positiva

(compresión) que ejerce sobre el pecho; pero esto no es lo ideal ya que la

mamá se queja de que el bebé la muerde o lastima cuando mama . El pezón

sale de la boca del bebé, deformado, comprimido o pellizcado con una cresta

de compresión a lo largo del pezón . El pezón puede mostrar una ampolla en

la punta , incluso formando una grieta .

El bebé también se fatiga fácilmente cuando usa la compresión en

exceso y en casos muy pronunciados muestra temblores en la mandíbula

debido al cansancio muscular.

Usando sus labios (en vez de la lengua) para tratar de extraer la

leche . Durante la toma, los labios del bebé deben mantener un sello

alrededor del pecho pero sin moverse demasiado.

Si los labios están demasiado extendidos el bebé los puede estar

usando para extraer la leche en lugar de usar su lengua ; pero la toma suele

ser deficiente ya que el bebé tiende a soltarse del pecho varias veces

durante su alimentación.

Un bebé con frenillo corto corre riesgo de retraso de crecimiento ya

que su alimentación materna no puede ser adecuada por todos los

problemas que está alteración conlleva.

Las consideraciones más importantes para poder llevar a cabo un

tratamiento por frenillo lingual corto son:

32
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"Oue el bebé no se puede alimentar adecuadamente.

"La madre presenta dolor al alimentarlo.

"El bebé tiene un estado nutrimental bajo.

*EI bebé no puede llevar a cabo normalmente el reflejo de deglución.

Es de vital importancia procurar que sea posible la lactancia tanto por

motivo del desarrollo somático e inmunológico del niño, como por razone s

psicológ icas.56

6.3 Alteraciones logopédicas

Las alteraciones logopédi cas se refiere a toda aquella incapacidad de

llevar a cabo correctamente el lenguaje hablado debido a patologías en este

caso una de ellas puede ser el frenillo lingual corto o anquiloglosia .

-PROBLEMAS DE LENGUAJE.

Dificultad en la articulación del lenguaje, sobre todo de las

consonantes linguo - dento - labiales. As i como imposibilidad de emisión de

ciertos sonidos .

6.3.1 . Alteraciones fonéticas

La capacidad de comunicarse de modo eficaz es crucial para la vida

en sociedad de una persona . La adqu isición del habla y del lenguaje es un

proceso del desarrollo que abarca muy especialmente los primeros años de

vida.57Los problemas pueden surgir en cualquier momento de la adqu isición.

56 Cruz H. M. Tratado de pediatría. S" . ed. Cd. México : Editorial Ergon, 200 l . p. 62.
57 Camerón A. Op. cit. p. 307 .
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El habla se define como el acto de pronunciación articulado de las palabras

de un lenguaje. El mecanismo del habla se fundamenta en diversos

sistemas, estructuras y cavidades y para que se puedan producir sus

modulaciones acústicas dinámicas caracteristicas, es necesaria la

coordinación de varios procesos básicos como la respiración, la fonación, la

resonancia y la articulaci ón. "

El term ino articu lación se refiere a la posición y movimientos de los

labios , dientes, lengua , mandibula, paladar y otras estructuras asociadas

durante el habla.

Las anomalías de la lengua pueden dism inuir la precisión , el margen

y la velocidad de los movimientos linguales, provocando asi problemas para

hablar.

La anomalía más frecuente es la del frenillo lingual. Puede

manifestarse con una intensidad variable y provocará problemas en el habla

que son :

'Alteración en la pronunciación de consonantes linguo - dento -

labiales esto deb ido a la restricción de la elevación de la punta de la lengua .

' Distorsión de los sonidos F y V por el sonido TH.

'Distorsión de los sonidos de las consonantes T, L, D, N, S, Z.

'Velocidad de locución más lenta de lo norma l.

'Disminución de la precisión del habla cuando se grita (para gritar es

necesario abrir más la boca y el fren illo tiene un efecto más negativo sobre la

precis ión del habla).59

ss Pérez. N, López M. Art Cit. p.D .
;9 Camerón A, Widmer R. Op Cit. p.312.
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7. Tipos de Tratamiento para la Anquiloglosia

Actualmente podemos referir dos tipos de tratamiento para la anquiloglosia y

el frenillo corto; tratamiento conservador y tratamiento quirúrgico.

7.1. Tratamiento conservador.

Cuando estamos ante un frenillo lingual que produce una

anquiloglosia moderada y en una edad aproximada de 8 años de edad puede

realizarse un tratamiento conservador mediante terapia .

Recomendaremos distintos ejercicios:

.:. Colocar la lengua en el paladar.

•:. Sacar la lengua al exterior.

••• Apretar algún objeto con la lengua contra el paladar .

Estos ejercic ios se deben realizar 10 veces cada uno, 3 veces al día .

Es recomendable, que después de la frenilectomia el paciente ejercite su

lengua.

7.2. Tratamiento quirúrgico

Los frenillos tanto labial como lingual se pueden tratar con escisión total ,

Z-plastia o mediante plastia V-Y.

Los procedimientos a seguir son los siguientes :
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Anestesia.

La frenectomia se puede realizar con anestesia general o local. Cuando se

hace locoregional se pueden efectuar dos técn icas:

o Anestesia troncular bilateral del nervio lingual e infiltración de la zona

operatoria con fines hemostáticos .

o Anestesia loca l infiltrativa en ambos lados del frenillo y en todo su

recorr ido. Esta técnica parece más adecuada y en caso de tener que

efectuar la intervención en un niño o en un adulto se podrá además

efectuar una sedación endovenosa o con óxido nitroso .

Por la rica vascularización que se presenta en está región , también se

aconseja la infiltra ción local para mejorar la hemostasia aunque se realice

anestesia general.

Prepara ción de la zona operatoria .

Se eleva la lengua gracias a un punto de sutura de tracción en la punta

lingual. Este hilo colo cado en el extremo distal del frenillo es recomendable

anudarlo con el fin de prevenir hemorragias por lesión del paquete vascular

que pasa por el frenillo . Traccionando de este punto levantaremos el frenillo y

junto con la pinza de disección o con la ayuda de una sonda acanalada de

Petit podremos llevar a cabo la incisión.

Incisión y disección.

Se realiza una incisión transversal a través de la mucosa con bisturi con

hoja del n? 15 o del nO 11 en el centro del frenillo lingual; debe tenerse

cuidado de hacer la incisión aproximadamente 1cm por arriba de las

carúnculas de salida de los conductos de drenaje de las glándulas

submaxilares, es decir a la mitad del camino entre la cara ventral de la

lengua y las carúnculas de los conductos de Wharton .
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En ocasiones es necesario hacer la exéresis de la mucosa sobrante, hasta

dejar los dos bordes de la herida simétricos, lo que permitirá una sutura

correcta . Realmente se ha efect uado la exéresis romboidal del frenillo .

Sutura .

Se cierra el defecto romboidal con puntos separados como una

incisión lineal longitudinal. La mejoría en la movilidad lingual se comprueba

antes de suturar. Si se cierra bien la incisión en la superficie vent ral, no hará

falta hacer un cierre tenso en el suelo de la boca . De esta manera se reduce

la posibilidad de comprometer los conductos salivales y también se obtiene

un drenaje más satisfactorio con menos tumefacción en el postoperatorio .

Se utiliza catgut crómico atraumático de 3 ó 4/0 con aguja C14 o

C12. Se prefieren suturas reabsorbibles ya que en está región es difícil y

doloroso retirar los puntos.

En algunas ocasiones pueden existir adherencias o bridas cerca de

la zona lingual de la mandibula (apófi sis geni) por delante de las carúnculas

de salida de los conductos de Wharton . Lo que obligará a efectuar otra

incisión en está área para liberar la lengua convenientemente. El defecto que

en ocas iones queda en el proceso alveol ar se deja cicatriza r por segunda

intención .

Kruger y Whorthington recom iendan la plastia V-Y para eliminar el

frenillo lingual. En este caso la V tiene su ángulo abierto hacia la base de la

lengua. Algunos autores recomi endan el uso de la Z-plastia para estos

casos .

La posible lesión de los condu ctos de Wharton o de las carúnculas

sublinguales provocará constricción cicatr icial y con ello estasis salival.
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Postoperatorio.

En el postoperatorio se produce tumefacción del suelo de boca . dolor

moderado. Se recomienda que el paciente consuma dieta líquida ya que los

movimientos de la lengua causarán molestia por varios días. Puede

producirse una cierta equimosis por rezumar algo de sangre a partir de los

músculos seccionados. La formación de un hematoma se previene con una

buena hemostasia antes de colocar los puntos y no suturando con

demasiada firmeza ni herméticamente.

El paciente deberá empezar un program a de ejercicios que deberá

realizarse como mínimo durante dos meses 6 ü

Españ a y Cols tamb ién recomiendan la exéresis del fren illo lingual

con láser de C02
, por su rapidez, simplicidad y el postoperatorio suele ser

menos compl icado .

6" Gay. E, Berin i. A. L. Op Cit. p. 595.

38

Neevia docConverter 5.1



8. Tratamiento para anquiloglosia y frenillo corto en bebés

8.1. Revisión estomatológica del bebé .

Para explorar adecuadamente la región oral en el bebé, debemos considerar

tres aspectos fundamentales en relación al niño, padres y odontólogo

• Niño en contacto íntimo con los padres (regazo): Método aceptable

para los exámenes de niños pequeños , menores de 2 años y medio,

cuando el odontólogo no cuenta con una camilla litera para niño . El

bebé fijo en el regazo de la madre y está en la sillón odontológico.

Debe ser usado en raras ocasiones.

~~I
. ....'

Niño en Contacto íntimo con su Madre 61

• Contacto íntimo - niño! padres! profesional a través de la posición

Knee - Knee (Pinkhann 1994), donde el niño esta fijo con la cabeza

en el regazo del dentista y con el tronco y piernas en el regazo de la

madre, Está posición es indicada para exámenes eventuales y!o

procedimientos.

61 Wahcr. L. R., Fcrcllc. A. Op. cit. p. 23.
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Contacto íntimo con el Niño, Padre y Cirujano Dentista"'

• Contacto parcial padres! hijos! profesional. El contacto parcial es la

manera más productiva y ergonómica de atención odontológ ica y es

llamado sistema co-participativo, facilitando la introducción del método

educativo - preventivo, pues los padres participan directa y

visualmente del examen y la atención de sus hijos63

Contacto Parcial del Padre , Niño y Cirujano Dentista 64

621bid p.23
63Ibid. p. 22
6-' lbid. p. 23

...~
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Como instrumental : bastarán dos espejos dentales pequeños, pinzas de

curación, gasas, abatelenguas y una lámpara de buen enfoque luminoso.

Con objeto de facilitar y agilizar la exploración, se aconseja proseg uir

la revisión con el siguiente orden :

Labios.

Los labios están separados por el surco labio geniano, que va de la

nariz a la comisura bucal, apenas delineado. El labio superior presenta una

depresión en la linea media llamada surco subnasal, con hundimiento en la

linea muco cután ea y el tubérculo del labio en su borde libre, también en la

línea media , que produce su curvatura semejante al arco de cupido .

La piel que cubre el tercio externo de la superficie labial, aparece lisa

y rosada. El labio inferior hacia fuera está separado también de la mejilla por

el surco mentolabial aún menos preciso que el labiogeniano

La mucosa labial presenta ligeras arrugas, de color purpúra

ligeramente elevados, húmedos y brillantes .

Los labios tienen una estructura semejante a las mejillas, pero

poseen menos grasa y tienen la movilidad necesaria que exige la función en

el reflejo de succión .

Mucosa yuga/.

La pared de la mucosa yugal está formada esenc ialme nte por el

músculo buccinador y un pelotón subcutáneo de grasa, la bola adiposa de

Bichat. El buccinador mantiene los líquidos alimenticios por via oral dentro de

la misma cavidad y la bola adiposa impide que la mejilla se deprima durante

la succión.

4 1
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Con la boca abierta puede distinguirse el ligamento tenso debajo de la

mucosa yuqal , extendiéndose su inserción inferior en la mandíbula (región

posterior del proceso alveolar) hasta la super ior en el gancho del ala interna

de la apóf isis pterigoides. En la mucosa de los carrillos hay tejido elástico que

impide la formacíón de pliegues. manteniendo una superficie lisa pero flexible

y que ayuda a retirar los líquidos del vestíbulo.

El conducto parótideo atrav iesa la bola de Bichat y el buccinador

para abrirse en el vest íbulo. a nivel de la región posterior del proceso gingivo

alveolar, dicho orificio desemboca en una pequeñísima papila muy dific il de

observar. En pacientes hipotróficos es más sencil lo observar la bola de

Bichat.65

Arco maxilar. paladar duro y blando .

El arco del proceso alveolar en su parte anterior es delgado y

aplanado en su región posterior, donde se aprecia una protuberancia gingival

a nivel de su región molar llamad a borde pseudo alveola r, la cual

gradualmente desaparece con el crec imiento del proceso alveo lar. En tanto

esto sucede, se extiende a lo largo de la parte media del borde alveolar un

pseudo surco que se apro xima a la mucosa palatal; la forma de este es

irregular de color rojo con distintos mat ices y en su margen libre puede

presentarse un tejido membranoso orlado que se extiende ligeramente sobre

el tejido alveolar que persiste por algunas semanas, y que lo refieren

corresponder a la forma de las coronas de los dientes primarios.

El techo de la boca está formado por el paladar duro y blando . El

primero o paladar óseo . está constituido por los maxilares hacia delante y los

palat inos hacia atrás , cubierto de muco periostio grueso y firme contra el cual

(" Fragoso. .1. Op cit. p. 46
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la lengua comprime los alimentos, separa la boca de la cavidad nasal y

senos maxilares. La mucosa del paladar presenta un rafé medio y surcos

transversales que se aprecian mejor en la parte anterior.

La papila incisiva pequeña prominencia en la linea media sobre el

proceso alveolar. El borde posterior del paladar óseo se toca fácilmente y a

cada lado del mismo puede palparse el gancho del ala interna de la apófis is

pterigoides debajo de la mucosa.

El paladar blando o velo del paladar, es una formación fibromuscular

incluida en un pliegue de mucosa, se arquea hac ia atrás continuando

posteriormente el techo, separa la boca de la nasofaringe y cuelga como

telón en el limite posterior de la cavidad oral.

En la línea media se observa una pequeña prolonga ción cónica

blanda que cuelga , llamada úvula."

Frenillos.

El arco gingivo alveolar y paladar duro está separados del labio

superior por un surco bucal angosto llamado vestíbulo, el cual es

interrumpido por la presencia en la linea media por el frenillo labial central y a

los lados por los frenillos pequeños laterales . Para examinar las inserciones

de los frenillos superiores e inferiores, basta con levantar el lab io superior y

se observará el frenillo central , delgado que parte de la cara interna del labio

superior hasta la mitad de la altura de la región vestibular del proceso gingivo

alveolar. En ocasiones se encuentra hipertrofiado haciéndose más corto,

limitando la movi lidad labial.

66 Ibid.47
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Los frenillos laterales son más pequeños y se aprecian a nivel de la región de

los caninos de mismo proceso .

El frenillo labial inferior tamb ién se explora separando y bajando el

labio infer ior suavemente, cuya inserción se encuentra en la cara interna de

éste, hasta la mitad del proceso vestibular en su línea media , pero más

pequeño que el superior, y esbozados los dos laterales.

Para la exploración del frenillo lingual se necesita que el bebé tenga

la boca abierta y elevar ligeramente la punta de la lengua y así observar su

inserción superior en la parte anterior e inferior de la misma, el cual

desciende al piso de la boca. Este pliegue medial de mucosa, en algunos

casos está corto, provocando la limitación de los mov imientos linguales de

protrusión tan necesarios para realizar el reflejo de deqlucí ón ." _

Lengua y piso de la boca.

La lengua está formada por músculos entrelazados cubiertos por

mucosa , part icipa y funciona durante el reflejo de deglución en forma muy

importante.

Presenta una base o raíz, vértice o punta, cara superior o dorsal y

cara inferior o ventral.

La base , la porción posterior e inferior, está formada por la entrada

de los músculos extrínsecos, glosoestafilino, estilogloso, hiogloso y

geniogloso que forman un cabestrillo para la lengua , unido al paladar , la

apófisis estiloides, la mandíbula y el híoides.

óJ Ibid.4 8
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La cara superior describe una pequeña curva hacia atrás y después hacia

abajo; los dos tercios anteriores o porción palatina están orientados hacia

arriba; el tercio posterior o porción faringea está orientado hacia atrás y no se

observa . Poco perceptible se encuentra un surco en forma de V, llamado

surco terminal, el cual separa estas dos porciones que difieren por la

estructura de la mucosa, por la inervación y la embriolog ía.

La mucosa cubre la lengua excepto en la base, donde se refleja

hacia las enc ías. Sobre la porción palatina del dorso de la lengua , la mucosa

es gruesa y aterciopelada, ya que está cubierta de las papilas filiform es.

En la cara superior se observan una serie de puntos rojos que

corresponden a las papilas fungiform es. El epitelio es muy delgado y deja

transpa rentar la sangre contenida en la papila. Inmediatamente por delante

del surco terminal , en una hilera en forma de V , sobresalen apenas de la

mucosa las papilas circunvaladas. están circundadas por una hendidura

estrecha o fosa, a cuyos lados se encuentran los botones o bulbos

gustat ivos, bañados en líquido que sale por los condu ctos de las glándulas

serosas situada s profundamente en el músculo .

La cara ventral de la lengua está cubierta de mucos a delgada, lisa y

purpurina . libre de pap ilas y con los vasos sanguíneos linguales fáci lmente

observados .

Cabe señalar que el crecimiento de la lengua es en la punta, durante

el primer año los movimientos serán pocos más no imposibles, y poco a poco

sus movimientos serán normales si no existe alguna alteración de frenillo

lingual por ello es conveniente evalua r periódicamente, hasta comprobar su

eficacia en la alimentación .
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El piso de boca se sabe que está representada por la lengua y por la fronda

de los músculos milohioideos y digástricos, que sostienen a la lengua y a las

glándulas sublingual y submaxilar. Se caracteriza por la presencia de vasos

sanguíneos superficiales cubiertos por mucosa delgada menos

especializada. Al elevar la punta de la lengua, el suelo asciende y puede

verse el pliegue sublingual sobre la glándula sublingual, que se dirige

lateralmente a partir del frenillo lingual. También se observan los conductos

de la glándula sublingual que desembocan en el pliegue sublingual y el

orificio del conducto submaxilar de Wharton , situado en el tubérculo del

frenillo . (Carúncula sublingual) 68

Mandíbula.

La región posterior del proceso gingivoalveolar se caracteriza por su

delgadez , condición estructural importante que facilita la presión del seno

materno . En cambio la región posterior del proceso se encuentra aplanada .

El proceso en ocasiones adopta ciertas irregularidades en su borde superior

como por ejemplo , una forma ondulada .

El arco mandibular está interrumpido por la presencia del frenillo

central, que conecta la cara interna de la mucosa labial con el proceso

gingivo alveolar en porción ligeramente inferior de la superficie vestibular en

la línea media. Además también se observan los frenillos laterales muy

cortos a nivel de los primeros molares primarios aproxímadarnentef"

Glándulas salivales.

La exploración de glándulas salivales es sumamente difícil así que

solo se hablará de las características de estas estructuras anatómicas orales

del bebé

68 Ibid.4 9
69 1b id.49

46Neevia docConverter 5.1



En la mucosa bucal o en la capa inmediata subyacente, hay abundantes

glándulas mucosas y serosas, labiales, bucales, palatinas y linguales, que

mantienen constantemente húmeda la membrana por virtud de una secreción

mucosa . Existen tres pares de glándulas salivales, también en periodo de

crecimiento, que son: Las parótidas, submaxilares y sublinguales. La parótida

es una glándula serosa pura; la glándula submaxilar y sublingual son mixtas,

la primera más serosa y la segunda más mucosa.

Arcadas maxilar y mandibular.

La mayor parte de las arcadas dentarias del bebé tienen forma

semicircular. Las variantes normales son por un lado , los arcos planos y

anchos que dan como resultado paladares normales y los arcos angostos y

estrechos que producen generalmente paladares altos u ojivales . La forma

de la arcada mandibular suele ser muy vanable ."

8.2. Tratamiento quirúrgico.

El tratamiento más sencillo y el utilizado en los casos de frenillo

corto lingual en bebés es una frenilectomia (liberación de frenillo lingua l), por

su facilidad durante el acto quirúrgico y por sus escasas complicaciones

posquirúrgicas.

Los procedimientos a seguir en esta técnica son los siguientes:

70 lbid .Sü
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Anestesia.

Para la realización de la frenilectomia no es necesario el uso de la anestesia

infiltrativa, pues la anestesia de absorción lingual y sublingual es suficiente

con el uso de anestesia oftálmica al 1%.71

o La aplicación se realiza tanto en el dorso de la lengua como en la

región sublingual próxima a la zona donde se localiza el primer molar

deciduo, pues es donde el nervio lingual está más superficial en la

región del piso de bacan

Se utiliza este tipo de anestesia debido a que aún no termina su pleno

desarrollo de la vascularización en está región.

73

7J Waltcr R. 01' cit.p.58
" Pércz, N, I.opC7. M. ¡\J1 Cit. 1'.31.

73 Bebe Clínica (lJE L)BrasiL
'. Beb éClínica (UEL)BrasiL
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Preparación de la zona operatoria .

Inmovilización de la lengua con los dedos índice y medio; Levantando así el

frenillo con la ayuda de una sonda acanalada de Petit para poder tener una

mejor visión en la zona deseada.

75

Incisión .

Con una tijera quirúrgica recta se hace un corte horizontal comenzando por el

extremo del fren illo próximo a la punta y a la cara ventra l de la lengua. Debe

tenerse cuidado de hacer el corte aproximadamen te 1cm por arriba de las

carúnculas de salida de los conductos de drenaje de las glándulas

submaxilares , es decir a la mitad del camino entre la cara ventral de la

lengua y las carúnculas de los conductos de Wharton.

76

7; Bebé Clínica (UEL)Bras il.

76 Bebé Clínica (UEL)Bms il.

ESTA TESIS NO SAL}.,

~ E LA BffiIJOTECA

TESIS CON
FALLADE ORIGENJ
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Sutura .

En bebés no se utiliza sutura solo se comprime con una gasa debido a la

poca hemorragia que provoca este procedimien to quirúrgico. Solo se emplea

si por algún error técnico se alcanza algún vaso y genera hemorragia.

77

Postoperatorio.

Inmediatamente al termino del acto quirurqico se le entrega el bebé a la

madre para que pueda amamantarlo logrando así la tranquilidad de la madre

y del bebé. De este modo la madre puede notar una diferencia inmediata en

la eficiencia y comodidad de la lactancia.

78

Algunos bebés tardan de una a dos semanas aprendiendo a usar su lengua

que por primera vez tiene mayor movtmíento"

" Bebé Clínica (UEL)l3rasil.

'S Ilebé Clínica (lJEL) Brasil.

•., Wa tson G. Art cit. p. 3 16.
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Conclusiones

Es importante estar informado de los avances que se presenta día a día en

cuanto a prevención odontológica. ya que podremos evitar problemas futuros

en la salud buco dental de los pequeños.

Debemos difundir la prevención en la comun idad odontológica ya que

tenemos un com prom iso de salud con la poblac ión infantil.

La escasa información de estas alteraciones en los pacientes

pediátricos es preocupante y es nuestra labor tener conocimiento sobre el

diagnóstico y tratamiento que podemos realizar.

La técnica de liberación del frenillo lingual en bebés es una

altern ativa eficaz por su facilidad en el acto quirúrgico. sus escasas

complicaciones posquirúrgicas y los beneficios que va a tener el paciente.
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