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1. INTRODUCCION

La anquiloglosia es una malformacion de origen congénito que se define como
la adhesion de la lengua al piso de boca debido a la presencia de un frenillo
lingual corto, fibroso, muscular o fibromuscular; puede estar asociada a
sindromes como el oro-facio-digital tipo I, labio y paladar hendido, entre otros;
en algunos casos se ha visto relacion genética. Es importante diagnosticarlo
oportunamente ya que con el transcurso del tiempo se pueden ver reflejados
problemas en la alimentacion y el lenguaje; para esto deben tomarse en cuenta
meétodos de diagndstico con los cuales observaremos principalmente la longitud
y extension de la lengua disminuida, asi como la dificultad para pronunciar
ciertos fonemas.

Se puede clasificar como parcial o total, dependiendo el grado de adhesion,
longitud y constitucion del frenillo, de esto también dependera el tipo de
tratamiento que se va a elegir, pudiendo ser éste conservador o quirdrgico.

En recién nacidos puede optarse por un tratamiento conservador, considerando
siempre los riesgos y beneficios, ya que algunos especialistas mencionan la
importancia del frenillo lingual para el crecimiento y desarrollo del menton, pero
también hay que valorar la dificultad que esto implica en la lactancia; el
tratamiento quirdrgico consiste en una plastia del frenillo lingual, des-
insertandolo y logrando la liberacion de la lengua, es importante tener
conocimiento sobre las estructuras anatdbmicas que se localizan cerca, ya que
una mala técnica puede ocasionar complicaciones trans-operatorias
importantes; deben darse indicaciones postoperatorias y medicamentosas para
gue el tratamiento sea eficaz y la recuperacion curse sin complicaciones.

Los pacientes con trastorno de lenguaje, ademas pueden presentar problemas
psicosociales, por lo qgue es muy importante iniciar el tratamiento antes de que
entren en la etapa escolar ya que es ahi cuando el problema se vuelve mas
evidente para los demas; es importante llevar a la par el tratamiento quirdrgico

con un foniatra.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La anquiloglosia es una alteracion de origen congénito que causa una
formacion deficiente del frenillo lingual, afecta principalmente a recién nacidos
provocando problemas de succién y deglucién en la lactancia; en nifios provoca
alteraciones del lenguaje, haciéndose mas evidente la mala articulacion de
fonemas al entrar en la etapa escolar, por lo que es muy importante hacer un
diagnéstico oportuno y tratarlo eficazmente para evitar problemas

psicosociales.

3. OBJETIVOS

Determinar el manejo quirdrgico de una paciente infantil con anquiloglosia
completa de origen genético que demandd atencion odontopediatrica en el
Hospital Pediatrico de Peralvillo, asi como establecer los conocimientos
anatomicos y del desarrollo para entablar un buen diagnostico y plan de
tratamiento para resolver el problema.

Determinar la importancia del tratamiento fisioterapéutico posterior al acto

quirurgico para corregir totalmente las dislalias.



4. ANTECEDENTES

4.1 Embriologia de la lengua
La lengua aparece en el embridn a las cuatro semanas en el suelo de la faringe
primitiva, como dos protuberancias linguales laterales y una prominencia media, el
tubérculo impar (yema medial de la lengua). Los tres abultamientos se originan en el
primer arco faringeo. Otro abultamiento localizado en la linea media, la copula o
eminencia hipobranquial, esta constituida por mesodermo del segundo y tercer arco
y parte del cuarto. Por dltimo, un tercer abultamiento mediano, formado por la
porcion posterior del cuarto arco, sefiala el desarrollo de la epiglotis. A medida que
crecen las protuberancias linguales laterales, exceden el volumen del tubérculo
impar y se fusionan entre si, lo que forma los dos tercios anteriores o cuerpo de la
lengua. Dado que la mucosa que cubre el cuerpo de la lengua proviene del primer
arco faringeo, la inervacion sensitiva de esta zona proviene de la rama mandibular
del nervio trigémino y las papilas gustativas estan inervadas por el nervio cuerda del
timpano, correspondiente al segundo arco. Los dos tercios anteriores o cuerpo de la
lengua estan separados del tercio posterior por un surco en forma de V, llamado
surco terminal. La porcion posterior o raiz de la lengua tiene su origen en los arcos
faringeos segundo, tercer y parte del cuarto. EI hecho de que en el adulto la
inervacion de esta parte de la lengua provenga del nervio glosofaringeo indica que
el tejido del tercer arco ha crecido mas que el segundo. La porcion de la lengua que
esta mas atrds y la epiglotis son inervadas por el nervio laringeo superior, lo cual
indica que se desarrollan a partir del cuarto faringeo. Algunos de los musculos de la
lengua probablemente se diferencian in situ, pero la mayoria derivan de mioblastos
originados en los somitas occipitales. De tal manera, los masculos de la lengua son

inervados por el nervio hipogloso. * % (Fig. 1)*
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Fig. 1. Desarrollo embrionario de la lengua
Fuente Sadler Lagman T.W. Embriologia médica. 92 ed. 7




4.2

Anatomia del piso de boca

4.2.1 Region sublingual

Se encuentra constituida por mucosa, glandulas, vasos y diversos musculos en

planos profundos.

4211

Frenillos linguales

El frenillo lingual es un ligamento que se inicia en la cara ventral de
la lengua; recorre su tercio medio, se dirige hacia adelante y se
inserta en la linea media de la mucosa del suelo de la boca.
4.2.1.1.1 Frenillo fibroso

Compuesto de tejido conectivo y la membrana mucosa.

4.2.1.1.2 Frenillo muscular

Pueden estar involucrados distintos masculos en el frenillo lingual como

por ejemplo el musculo geniogloso y el genihioideo.

4.2.1.1.3 Frenillo mixto 6 fibromuscular

En los frenillos se observa por un lado una union tendinosa firme con el

suelo de la boca y, por otro lado, un cordén fibroso unido al proceso

alveolar.? (Fig. 2)3
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Fig. 2

Anatomia del piso de boca

Fuente Richard L.D., A. Wayne V., Adam W.M.M., Gray. Anatomia para estudiantes. 32 ed.




4.2.2 Lengua

Estructura muscular que forma parte del suelo de la cavidad oral y parte de la
pared anterior de la Orofaringe. La lengua tiene dos partes: una parte anterior
movil y una parte posterior mas fija (raiz de la lengua); la parte anterior movil
representa las dos terceras partes del total de la lengua, su forma es algo
triangular con punta roma y se apoya inmediatamente detrds de los dientes
incisivos en el plano horizontal; presenta la superficie superior o dorso de la
lengua y la superficie inferior o ventral de la lengua. La parte posterior se ubica
en la superficie anterior de la faringe y es propiamente la raiz de la lengua, la
cual esta unida a la mandibula y al hueso hioides. Las principales funciones de
la lengua son, la articulacién (formacion de palabras al hablar), la introduccion
de alimentos en la bucofaringe como parte de la deglucion y la succion;

participa también en la masticacion, el gusto y la limpieza bucal.*™®

4.2.2.1 Musculos de la lengua

La lengua es esencialmente una masa de musculos que esta cubierta, en su
mayor parte, por mucosa; esta dividida completamente en una mitad izquierda
y otra derecha por un tabique sagital medio compuesto por tejido conjuntivo.
Por ello, todos los musculos de la lengua son pares. Hay musculos linguales
intrinsecos y extrinsecos.® *

Histologicamente la capa muscular esta constituida por una masa de haces
entrelazados de fibras musculares estriadas esqueléticas, insertadas en la

submucosa, que permiten la gama de movimientos de este érgano.® (Fig.3)?
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Fig. 3 Musculos de lalengua
Fuente Richard L.D., A. Wayne V., Adam W.M.M., Gray. Anatomia para estudiantes. 32 ed.




4.2.2.1.1 Musculos intrinsecos

Los musculos intrinsecos de la lengua se originan e insertan dentro de la
lengua. Se dividen en musculo longitudinal superior, longitudinal inferior,
transverso y vertical; en general se encargan de modificar la forma de la lengua
alargdndola y acortandola, rizando y desrizando su punta y sus bordes,
aplastando y dando la vuelta a su superficie. Los musculos longitudinal superior
e inferior actlan conjuntamente para acortar y engrosar la lengua y retraerla
cuando esta protruida. Los musculos transverso Yy vertical actlan
simultaneamente para alargar y estrechar la lengua; en ésta accion, la lengua
puede presionar contra los dientes incisivos o salir de la boca abierta
(especialmente cuando actua también la parte posteroinferior del geniogloso).
Trabajando en parejas o en un lado cada vez, los musculos intrinsecos de la
lengua contribuyen a la precision que los movimientos de la lengua requieren

para hablar, comer y tragar.? (Tabla 1)fd

Tabla 1 Descripcion de los musculos intrinsecos de la lengua

MUSCULOS DE LA LENGUA
e | @on [ demem [ Goomn | b

Las fibras musculares pasan
hacia adelante y oblicuamente Acorta |a lengusg;
al tejido submucoso conectivo | Mervio hipogloso [XII] | dobla la puntay los
¥ la mucosa en losbordes dela lados de |a lengua
lengua

Tejido conjuntivo submucoso
en |la parte posterior de la
lengua y desde el tabique

medioc de |a lengua

Longitudinal superior
[debajo de la superfice
de la lengua

Lengitudinal inferior Raizde |a lengua [algunas Mervio HEEE [E e

[entre los musculos N Punta de la lengua desenrolla la puntay
) - fibras del hioides) q : .
geniogloso e hiogloso) FHrEs EELTHEIEES] hipogloso [XII] | 12 dobia hacia abajo

Tejido conjuntive submumso
Transverso Tabigue medio de la lengua sobre los bordes lateralesde la | Nervio hipogloso [X11]
lengua

Acorta yalargala
lengua

.. S MNerviovago [£] (2
» .. Tejido conjuntivo en las .
Tejido conjuntivo submucoso . o traves delramo Aplana y ensanchala
regiones masventrales dela

del dorso de la lengua faringeo al plexo lengua
lengua o \
faringeo)

Vertical
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4.2.2.1.2 Musculos extrinsecos

Los musculos extrinsecos de la lengua se originan en estructuras externas a la
lengua y se insertan en la lengua. Hay cuatro musculos extrinsecos principales
en cada lado, el geniogloso, hiogloso, estilogloso y palatogloso. Estos
musculos propulsan, retraen y elevan la lengua.?

Geniogloso: Son mausculos finos, con forma de abanico, contribuyen
sustancialmente a la estructura de la lengua. Estdn a cada lado del tabique de

la linea media que separa la lengua en mitad derecha y mitad izquierda.?

Hioglosos: Son musculos cuadrangulares finos laterales a los musculos
genioglosos; Cada musculo hiogloso se origina en toda la longitud del asta

mayor y de la parte adyacente del cuerpo del hioides.?

Estiloglosos: Presenta un vientre carnoso delgado que desciende paralelo y
anterior al vientre posterior del digéstrico; se inserta abajo en el cuerno mayor
del hioides, forma un ojal o corredera en este sitio que da paso al tenddn

intermedio del digastrico.?

Palatoglosos: Son musculos del paladar blando y de la lengua. Se originan en
la superficie inferior de la aponeurosis palatina y se dirigen anteroinferiormente

hacia la cara lateral de la lengua.? (Fig. 4)3(Tabla 2)fd

T . —
i"’}“-"a" i e

Fig. 4 Musculos extrinsecos de lalengua

Fuente http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library?e=d-00000-00---off-Oestomato--00-0----0-10-0---0---Odirect-
10---4------- 0-1l--11-es-50---20-help---00-0-1-00-0-0-11-1-0utfZz-8-
00&a=d&cl=CL1&d=HASHO01be2f72f5d5¢77638fcc9c1.9.1.1
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Tabla 2 Descripcion de los musculos extrinsecos de la lengua

MUSCULOS DE LA LENGUA

| Misco | orgen | wwercn | wenwcon |  Funen

Cuerpo del hioides;
toda la longitud de la
lengua

Propulsion de la lengua,
deprime el centrode la
lengua

E=pinas mentonianas
superiores

Mervio hipogloso

Geniogloso
oglos [,KII]

Asta mayor y parte
Hiogloso adyacente del cuerpo
del hue=o hioides

Superficie lateralde | Merviohipogloso
SENAE A o el Deprime la lengua
la lengua [xn]
Apofisis estiloides
Estilogloso {superficie antero
lateral)

Superficie lateralde | MNervio hipogloso Elevay retrae la lengua
la lengua [xn]

Deprime el paladar; mueve el
pliegue palatoglosocon
respecto alalineamedia,
eleva la parte posteriorde la
lengua.

Superficieinferiordela | Borde lateraldela Mervio hipogloso
aponeurcsispalatina lengua [xn]

Palatogloso

4.2.3 Glandulas salivales

Las glandulas salivales desembocan o secretan en la cavidad oral. La mayoria
son glandulas pequefias que se encuentran en la submucosa o la mucosa del
epitelio oral que recubre la lengua, el paladar, las mejillas y los labios, y se
abren directamente en la cavidad oral o a través de pequefios conductos.
Ademas de estas pequefias glandulas, hay glandulas mucho mas grandes, que

incluyen las parétidas, submandibulares y sublinguales, que son pares.?

4.2.3.1 Glandulas submandibulares

Las glandulas submandibulares alargadas son mas pequefias que las
glandulas parotideas, pero mas grandes que las glandulas sublinguales. Tienen
forma de garfio. El conducto submandibular emerge desde la cara medial de la
parte profunda de la glandula en la cavidad oral y se dirige hacia delante para
abrirse sobre la cima de una papila sublingual (carincula sublingual), pequefa
a lado de la base del frenillo de la lengua.?

12



4.2.3.2 Glandulas sublinguales

Las glandulas sublinguales son las mas pequefias de los tres pares principales
de glandulas salivales. Tienen forma de almendra y estan inmediatamente
laterales al conducto submandibular y se asocian con el nervio lingual en el
suelo de la cavidad oral; cada glandula sublingual descansa directamente
sobre la superficie medial de la mandibula, donde forma un surco poco
profundo (fosa sublingual) superior al tercio anterior de la linea milohioidea. El
borde superior de la glandula sublingual forma un pliegue alargado de mucosa
(pliegue sublingual), que se extiende desde la cara posterolateral del suelo de
la cavidad oral hasta la papila sublingual al lado de la base del frenillo de la
lengua en la linea media anterior; drena en la cavidad oral a través de
numerosos conductos pequefios (conductos sublinguales menores) que se
abren en la cresta del pliegue sublingual. En ocasiones, la parte mas anterior
de la glandula drena a través de un conducto (conducto sublingual mayor), que

finaliza junto al conducto submandibular en la cartincula sublingual.® (Fig.5)?

Posterosuperior View

Supericr mental spine for
origin of genioglossus
muscle

Lingual nerve

Sublingual gland

Inferior alveolar
nerve and artery

Mylchyoid
nerve and

artery Mylchycid

muscle

Submandibulor glond and
duct

Genichycid
muscle

Lesser horn of

Hyoglossus muscle (cut)
hyoid bone

Greater horn
of hyoid bone Body of hyocid
bone

Fig. 5 Glandulas salivales; vista pdstero anterior del piso de boca
Fuente http://digestivouq.blogspot.mx/2010_04_01_archive.html
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4.2.4 Vascularizacion

4.2.4.1 Arteria lingual

La arteria principal de la lengua es la arteria lingual, en cada lado la arteria
lingual se origina en la arteria cardtida externa en el cuello, adyacente al
extremo del asta mayor del hueso hioides. Forma una union hacia arriba y se
curva hacia abajo y hacia adelante para dirigirse profundamente al musculo
hiogloso y acompafia al musculo hacia la abertura (triangulo orofaringeo)
formada por los bordes de los musculos milohioideo, constrictor superior y
constrictor medio y entra en el suelo de la cavidad oral. A continuaciéon la
arteria lingual se dirige hacia delante en el plano entre los musculos hioglosos
y genioglosos hasta la punta de la lengua; ademas de la lengua, la arteria
lingual irriga la glandula sublingual, las encias y la mucosa oral en el suelo de

la cavidad oral.? (Tabla 3)f

Tabla3 Descripcion de lairrigacién y drenaje del piso de boca

IRRIGACION DEL PISO DE BOCA
ARTERIA LINGUAL

ORIGEN TRAYECTO ESTRUCTURAS QUE IRRIGIA

ARTERIA 'EAR’E’“DA EXTERMNA Hasta m ayor dE hiDIdE‘S I-E ngua; glanE’UIa
sublingual, enciasy la

mucosa oral en piso de
Piso de boca boca.

: = Triangulo orofaringeo
ARTERIA CAROTIDA COMUN

MSC Geniogloso/Hiogloso

Punta de la lengua

DRENAJE DEL PISO DE BOCA

VENA LINGUAL PROFUNDA VENA LINGUAL DORSAL

ARTERIA LINGUAL-> NERVIO
HIPOGLOSO-> TRIANGULD
OROFARINGED

ARTERIA LINGUAL

VENA YUGULAR INTERMA

14



4.2.4.2 Venas

Las venas lingual dorsal y lingual profunda drenan la lengua.?

4.2.4.2.1 Vena lingual profunda

Las venas linguales profundas son visibles a través de la mucosa, sobre la
superficie inferior de la lengua. Aunque acompafnan a las arterias linguales en
la parte anterior de la lengua, estan separadas de las arterias posteriormente
por los musculos hioglosos. A cada lado, la vena lingual profunda va con el
nervio hipogloso [XIl] sobre la superficie externa del musculo hiogloso y sale
del suelo de la cavidad oral hacia la abertura formada por los bordes de los
musculos milohioideo, constrictor superior y constrictor medio. Drena en la

vena yugular interna en el cuello.?

4.2.4.2.2 Vena lingual dorsal

La vena lingual dorsal sigue a la arteria lingual entre los musculos hioglosos y
genioglosos y, como la vena lingual profunda, drena en la vena yugular interna

en el cuello.? (Fig. 6)3

Glossopharyngeal

Chorda tympani (from [VII]) nerve [1X]

Lingual nerve

{from [Va)) Hypoglossal

y — Occipital
M artery

Deep lingual vein
Dorsal lingual vein

Lingual artery

Commeon carotid artery

Internal jugular vein
Sternoclaidomastoid branch of occipital artery

© Elsevier. Drake et al: Gray's Anatomy for Students - www.studentconsult.com

Fig. 6 Irrigacién del piso de boca
Fuente http://preguntamedemedicina.es.tl/Cabeza-y-Cuello-1ll.htm
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4.2.4.3 Linfaticos

Todos los vasos linfaticos procedentes de la lengua drenan en ultimo lugar en
la cadena cervical profunda de nédulos que hay a lo largo de la vena yugular
interna; la parte faringea de la lengua drena directamente a través de la pared
faringea principalmente en el nédulo yugulodigéstrico de la cadena cervical
profunda. La pared oral de la lengua drena directamente en los nddulos
cervicales profundos e indirectamente en estos ndédulos pasando primero a
través del muasculo milohioideo y en los nodulos submentonianos vy
submandibulares.® Los no6dulos submentonianos estan debajo de los
musculos milohioideos y entre los musculos digastricos, mientras que los
nédulos submandibulares estan por debajo del suelo de la cavidad oral a lo
largo de la cara inferior de los bordes inferiores de la mandibula. La punta de la
lengua (vértice y frenillo) drena a través del musculo milohioideo en los n6dulos
submentonianos y sobre todo en el nédulo yuguloomohioideo de la cadena
cervical profunda.® *(Fig. 7)3(Tabla 4)fd

Retropharyngeal and
upper daep cervical nodes

Deep cervical nodes

Left jugular trunk

Internal jugular vein

(© Elsevier. Drake et al: Gray's Anatomy for Students - www.studentconsult.com

Fig. 7 Linfonodos que interfieren en el drenaje del piso de boca
Fuente http://preguntamedemedicina.es.tl/Cabeza-y-Cuello-11l.htm
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Tabla 4

Descripcion de los linfonodos que intervienen en el drenaje del piso de boca

LINFONODOS DEL PISO DE BOCA

LINFONODOS LOCALIZACION LINFA DRENAIJE

SUBMENTONIANOS

SUBMANDIBULARES

Arriba del hicides, entre los
vientres anteriores del
digastrico, apoyadosen los
musculos milohioideos.
Espesor de la glandula
submandibular, entre la
mandibulay la glandula
submandibular; en el trigono
submandibular

Labio inferior, pisc de boca y
punta de la lengua

Labio inferior, periodonto,
parte anterior del borde de
la lengua; recoge linfa de los
nodulos faciales ¥
submentonianos.

Linfonodos cervicales
profundos

Linfonodos cervicales
profundos

Trayecto del paquete
neurovascular del cuello a nivel
del Ia division de la arteria

Linfonodos cervicales

Pared Faringea
e profundos

YUGULODMGASTRICO

Entre el misculo omohioideoy
lavena yugularinterna;
situado abajoy atrasdela

clavicula

Linfonodos cervicales

YUGULOOMOHIOIDED
profundos

Vertice y frenillode la lengua

4.2.5 Inervacion

La inervacién de la lengua es compleja y estan implicados muchos nervios.®
Nervio glosofaringeo [IX]: Transporta el gusto (AE) y la sensacion general
procedente de la parte faringea de la lengua; ademas del gusto y la sensacién
general del tercio posterior de la lengua, los ramos se extienden anteriormente
hacia el surco terminal de la lengua para transmitir el gusto (AE) y la sensacién

general desde las papilas circunvaladas.?

Nervio lingual: Es un ramo principal del nervio mandibular; también se ocupa
de la sensacion general de la mucosa del suelo de la cavidad oral y la encia
relacionada con los dientes inferiores. ElI nervio lingual lleva fibras
parasimpaticas y del gusto procedentes de la parte oral de la lengua que son

parte del nervio facial.?

Nervio facial [VII]: Transmite al sistema nervioso central el gusto (AE) de la
parte oral de la lengua. Las fibras de la sensibilidad especial (AE) del nervio
facial dejan la lengua y la cavidad oral formando parte del nervio lingual. Las
fibras entran entonces en el nervio cuerda del timpano, que es un ramo del
nervio facial que se une al nervio lingual en la fosa infratemporal; ademas de la
sensacion general de la parte oral de la lengua, el nervio lingual también se
ocupa de la sensaciéon general de la mucosa del suelo de la cavidad oral y la
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encia relacionada con los dientes inferiores. El nervio lingual también lleva
fibras parasimpaticas y del gusto procedentes de la parte oral de la lengua que

son parte del nervio facial [VII].3

Nervio hipogloso: Sale del crdneo a través del conducto del hipogloso y
desciende casi verticalmente en el cuello hasta debajo del nivel del angulo de
la mandibula. En la parte superior del cuello, un ramo procedente de los ramos
anteriores de C1 se une al nervio hipogloso. La mayoria de éstas fibras C1
dejan el nervio hipogloso como raiz superior del asa cervical. Cerca del borde
posterior del musculo hiogloso, las fibras restantes dejan el nervio hipogloso y
formas dos nervios: el ramo del tirohioideo, que se queda en el cuello para
inervar el musculo tirohioideo y el ramo del genihioideo, que se dirige hacia el

suelo de la cavidad oral para inervar el genihioideo.? (Fig. 8)* (Tabla 5)

Greater petrosal nerve
Tympanic plexu: s

Lesser petrosal nerve Faclal nesve Vil

Trigeminal nerve [V| Chorda tympani

Ophthalmic nerve [V __/9
Maxillary nerve V] i: 4

Mandibular nerve [V3) — ——1 g?vs:?&? anmaes
Ctic ganglion |

Auriculotemporal nerve e e

Lingual nerve

Chorda tympani (carries taste from

the anterior 2/3 of the tongue)

Inferior ganglion
Tympanic membrane

1)
—l"— Parotid gland
j ',‘

.V"

-

Chorda tympani
carries parasympathetic
innervation to all glands

below the cral fissure Submandibular ganglion

Submandibular gland

Sublingual gland
@© Elsevier. Drake et al: Gray's Anatomy for Students - www.studentconsult.com

Fig. 8 Inervacion del piso de boca
Fuente  http://preguntamedemedicina.es.tl/Cabeza-y-Cuello-1ll.htm
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Tabla 5 Descripcion de la inervacion del piso de boca
INERVACION DEL PISO DE BOCA

wewo [rews [omen | koo | wwon |

Fosa infra
TRIGEMINO AFERENTES/ | temporal
Vs Ramo lingual | EFERENTES | (Ganglio de

Gasser)

Piso de boca = triangulo orofaringeo = | Transmite sensibilidad a los dos tercios
Superficie medial de la mandibula (iltimo molar) | anteriores de la lengua, mucosa del piso de
- conducto submandibular = Musculo hiogloso | boca y encia de dientesinferiores

Nervio cuerda del timpano - Ganglio | Transmite gusto a los % anteriores de la
submandibular > Gldndula submandibular, | lengua y emite fibras parasimpaticas a
sublingual y /; anterioresde la lengua las glandulas salivales y submandibular.

FACIAL AFERENTES/ | Ganglio
EFERENTES | geniculado

MUsculo estilofaringeo 2 Triangulo orofaringeo
< Amigdala palatina= Musculos estilogloso e
hiogloso -2 surcoterminal dela lengua

GLOSOFARINGEQ | AFERENTES/ Agujero
1X EFERENTES yugular

Transporta el gusto y sensacion general de
la lengua

Desciende verticalmente en el cuello hasta el
: ingulo de la  mandibula > Rama
HIPOGLOSO Conducto del | 28"
il EFERENTES ‘:'.ip:gI:soe esternocleidomastoidea, cruza la arteria carotida
' externa > musculo hiogloso 2  triangulo
orofaringeo = Lengua

Inerva misculos intrinsecos y extrinsecos
de la lengua, asi como los infrahioideos

4.3 Fisiologia del lenguaje

El lenguaje es una de las bases fundamentales de la inteligencia humana y
parte clave de la cultura del hombre. Las principales areas cerebrales que
participan en el lenguaje estan dispuestas a lo largo y cerca de la fisura de
Silvio (surco cerebral lateral) del hemisferio categérico. Una region en el
extremo posterior del giro temporal superior llamada area de Wernicke se
encarga de la comprension de la informacion visual y auditiva. Se proyecta
mediante el fasciculo arqueado al area de broca (area 44) en el |6bulo frontal,
justo delante del extremo inferior de la corteza motora. ElI area de Broca
procesa la informacion recibida del area de Wernicke en un patron detallado y
coordinado para la vocalizacion y luego proyecta el patrén a través del area de
la articulacion del habla en la insula hasta la corteza motora, la cual inicia los
movimientos apropiados de los labios, la lengua y la laringe para poder producir
el habla. El area de asociacion prefrontal funciona en intima asociacion con la
corteza motora para planificar los patrones complejos y las secuencias de los
actos motores. Como contribucion a esta actividad, recibe potentes sefiales
aferentes a través de un enorme haz subcortical de fibras nerviosas que

conectan al area de asociacion parietooccipitotemporal con el area de
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asociacion prefrontal. Por ésta via, la corteza prefrontal recibe mucha
informacion sensitiva sometida ya a un primer analisis, referida especialmente
a las coordenadas espaciales del cuerpo, que hace falta para planificar unos
movimientos eficaces. Gran parte de los impulsos emitidos desde el area
prefrontal hacia el sistema de control motor atraviesan la porcion
correspondiente al caudado dentro del circuito de retroalimentacion para la
planificacion motora establecido entre los ganglios basales y el talamo, lo que
los la

aporta muchos de ingredientes secuenciales y paralelos para

estimulaciéon del movimiento.”™®

El &rea de Broca, en parte esta situada en la corteza pre-frontal posterolateral
y en parte en el area pre-motora. Es aqui donde se ponen en marcha y donde
se ejecutan los planes vy los patrones motores para expresion de cada palabra
o0 incluso de frases cortas. Esta area también funciona intimamente vinculada al
centro para la comprension del lenguaje de Wernicke en la corteza de

asociacién temporal.? (Fig. 9)® (Tabla 6)™

S Somato-
: sensitiva
X %
: | - Motora espaciales |
3 ) / del ¢
Procesamie?to
cién visual
2 las bras
as Auditiva
- ~ \
Area Visi&'
de Broca ; ; Leqomi ‘
— Comportamiento, de los objetos
emocignes,
motivacion 5 S
Area
limbica de Area
asociacién de Wernicke
Fig. 9 Areas que intervienen en el desarrollo fisioldgico del lenguaje

Fuente

Hall J. E. Guyton & Hall, Tratado de fisiologia médica. 132 ed.
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Tabla 6 Proceso fisiologico del lenguaje

CIRCUNVOLUCION

ANGULAR

VISUAL
% WERNICKE Fasciculoarquead¢> AREADE Y CORTEZA
AUDITIVA BROCA MOTORA

CIRCUNVOLUCION
DE HESCHL

4.4 Desarrollo del habla

El habla se define como el acto de pronunciar de forma articulada las palabras
de un lenguaje. Se funda en diversos sistemas, estructuras y cavidades para
que se pueda producir; es necesaria la coordinacion de varios procesos como
la respiracion, la fonacion, la resonancia y la articulacion. El término
“articulacion” se refiere a la posicion y movimientos de los labios, dientes,
mandibula, paladar, lengua y otras estructuras asociadas durante el habla. El
desarrollo del habla se lleva de forma secuencial; los nifios durante el proceso
de maduracién van adquiriendo habilidades para pronunciar y articular vocales
y consonantes; Se han realizado estudios en los que se demuestra que la
maduracioén de los sonidos consonantes no se produce hasta los 8 afios en
algunos casos. Por lo tanto, los errores en el habla de los nifios de 8 afos o
mas son muy significativos, mientras que los mismos errores en nifios de 5
afios no indican, por necesidad, un trastorno de la articulacion, ya que a esta
edad no se espera que el nifio tenga habilidad con todos los sonidos del habla.
Entre los 5y 7 afios de edad el nifio ya debe haber adquirido todos los sonidos
pertenecientes a su lengua materna, y nada sera acrecentado, lo que va a
modificar es el conocimiento de nuevas palabras que enriquezcan su

vocabulario, lo que ocurrira por el resto de su vida.*®
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La madurez plena del desarrollo del habla se produce en torno a los 6 afios de
edad, por lo que no podemos referirnos a problemas del habla hasta entonces,
pero debemos identificar precozmente el problema para que no se vea
resentido su futuro escolar. En caso que la dificultad no se detecte y se
resuelva hasta la alfabetizacion completa, podra llevar a problemas en la
adquisicién del lenguaje escrito o leido, lo que traerd una serie de fracasos
escolares con repercusion en el aspecto escolar y emocional. En la época de la
alfabetizacion, el nifio debe ser capaz de percibir que ciertas palabras se
diferencian por el sonido, ademas no solo los sonidos estaran perjudicados,
sino también el propio aspecto gramatical y de significado de la lengua. Todo
eso hard que el nifio se sienta diferente de los otros nifios que hablan
correctamente, infravalorandose y llegando a una total inseguridad en relacion
con la escuela y el propio medio. Cabe resaltar, por tanto, que el disturbio
articulatorio generado es una patologia del lenguaje de facil correccion con
pocas probabilidades de mal prondstico, siempre que se diagnostique y trate

oportuna y correctamente.*°

22



4.5 ANQUILOGLOSIA

4.5.1 Definicion

Etimol6gicamente la palabra anquiloglosia proviene de “ankylos” que significa
freno y “glossia” que significa lengua. La anquiloglosia (lengua atada, corbatada
0 presa) se define como la fijacion de la lengua al suelo de la boca o a la encia
alveolar inferior, limitando los movimientos de ésta como resultado de la escasa
longitud del frenillo lingual debido a diversos factores; varios autores toman
diversos parametros para clasificar ésta anomalia, siendo la de Kotolow la mas
utilizada. Thoma y Shafer por su parte clasifican la anquiloglosia como parcial y
total o lateral; siendo la anquiloglosia lateral la mas frecuente debido a la
cortedad congénita del frenillo lingual, por otro lado la anquiloglosia total o
lateral se define como la fijacion completa de la lengua al suelo de la boca o a
la encia alveolar debido a sindromes del primer y segundo arco branquial. Se le
atribuyen problemas en la deglucion, fonacion, diastemas entre incisivos

inferiores, recesiones periodontales y caries.**"?? (Tabla 7)*2

Tabla 7 Clasificacion de la anquiloglosia

CLASIFICACION DE KOTLOW
CLASE | Ligera 12-16mm
CLASE Il Moderada 8-10mm

CLASE Il Severa 3-7mm

CLASE IV Completa <3mm
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4.5.2 Etiologia

La anquiloglosia parece tener un origen genético; se han descrito arboles
genealdgicos que sugieren una herencia autosémica dominante o también se
ha observado asociada con sindromes como Ehlers-danlos, Ellis-van creveld,
labio y paladar hendido, Pierre-Robin, hendidura palatina, sindrome oro-facio-
digital, fosita labial congénita y con mandibula hendida; La frecuencia de la
anquiloglosia parcial aislada no es conocida, pero las observaciones de Witkop
y Barros sugieren que tal vez ocurra aproximadamente en 1 por 400

individuos.1? 2¢ 22

4.5.3 Diagnoéstico
El diagnostico de la anquiloglosia es meramente clinico, se basa,
principalmente, en pruebas para evaluar la movilidad de la lengua; como la
incapacidad del paciente para tocar el paladar con la lengua en posicion de
maxima apertura de la boca y protruirla en menos de 1 o 2 cm mas alla de los
incisivos inferiores, quedando la punta de la lengua con aspecto de lengua
“bifida” o de corazén. La presencia de anquiloglosia, a su vez, puede
determinar problemas en la succién y deglucion de lactantes, alteraciones en la
fonacion, ortopédico-ortoddncicas y predisposicion para el desarrollo de caries.
Existe una escala para cuantificar por medio de puntos la movilidad y aspecto
de la lengua, ésta es la escala de Hazelbaker, la cual evalla al lactante
mediante cinco caracteristicas conforme a su aspecto y siete de acuerdo a su
funcion; se diagnostica una anquiloglosia cuando la puntuacion total es igual o
inferior a 8 de acuerdo a su aspecto y cuando es menor o igual a 11 de
acuerdo a su funcién.'> 1¢ 17 19 20" 22 23 2435
Problemas de fonacién: La pronunciacion de las consonantes
dentolinguales (d, I, n, r, s, t, z) puede resultar alterada. En estos casos la
extirpacion del frenillo representa, con frecuencia, soélo la primera fase del
tratamiento, mientras que la segunda prevé la intervencion del terapeuta del
lenguaje o logopeda.*® 2°
Deglucion atipica y problemas ortopédicos-ortodéncicos: La presencia
de anquilosis lingual favorece la apariciéon y la persistencia de la deglucion

atipica y de las alteraciones ortodoncicas relacionadas con éstas.

24



La posicion plana de la lengua puede determinar, por una parte, una presion
excesiva sobre los incisivos inferiores y, por la otra, un estimulo reducido para
el desarrollo del maxilar superior. Como consecuencia, es posible determinar
mordidas cruzadas en las zonas laterales posteriores, y mordida abierta en el
sector posterior.t® 17 20

Predisposicion para la caries en los molares inferiores: El problema es
causado por una mala auto limpieza de las superficies dentales determinada
por el reducido movimiento de la lengua.*® 2°

Problemas periodontales: Una insercion alta del frenillo lingual, en la
proximidad de la superficie lingual de los incisivos inferiores, puede facilitar la
aparicion de problemas periodontales a nivel de éstas piezas dentarias.*®*?2°

(Tabla 8)2°

Tabla8 Escala de Hazelbaker

ASPECTO FUNCION
ASPECTO DE LA LENGUA CUANDO SE LEVANTA LATERALIZACION
2— Redonda o cuadrada 2— Completa
1— Es aparente una hendidura en la punta 1— El cuerpo de la lengua pero no la punta
0— Configuracidn en corazon o en «\Vae 0— Completamente ausente

ELASTICIDAD DEL FREMILLO LEVANTAMIENTD DE LA LEMNGUA

L 2— La punta hasta la mitad de la boca
2— Muy elastico o 1— 5dlo los bordes hasta la mitad de laboca
1— Moderadamente elastico

00— Elasticidad escasa o nula

00— La punta permanece en la cresta alveolar inferior o se eleva
hasta la mitad de la boca Gnicamente tras el cierre mandibular

LONGITUD DEL FREMILLO CUANDM SE LEVANTA LA LENGUA EXTEMSION DE LA LENGUA
2— = 1cm 2— La punta sobre el labio inferior
1— 1lcm 1— La punta sobre la encia inferior
0—= 1cm 0— Ninguna de las anteriores, solo protrusion anterior o media
INSERCION DEL FREMILLO LINGUAL EM LA LENGUA EXTEMSION DE LA PARTE ANTERIOR DE LA LENGUA
2— Posterior a la punta 2— Completa
1—En la punta 1— Moderada o parcial
0— Presencia de una muesca en la punta 00— Escaza onula

INSERCION DEL FREMILLO LINGUAL POR DEBAJO DE LA CRESTA
ALVEODLAR
2— Insercion en el suelo de la boca o muy por debajo de la cresta
alvealar
1— Insercion inmediatamente por debajo de la crestaalveclar
O— Insercidn en la cresta alveolar

AHUECAMIENTO

2— Todo el borde ahuecamiento firme
1-— 5olo los bordes laterales, ahuecamiento moderado
0— Ahuecamiento escaso o nulo

PERISTALSIS

2— Completa desde la parte anterior a la posterior
1— Parcial, iniciada por detras de |a punta

0 Inexistente o movimiento inverso

CHASQUIDO POSTERIOR

2— Inexistente
1— Pericdico
00— Frecuente o en cada movimiento de succion




4.5.4 Tratamiento

El manejo diagndstico terapéutico del frenillo lingual debe ser multidisciplinario,
varios son los profesionales que pueden evaluar y tratar el frenillo lingual que
restringe y afecta a la lengua y a la lactancia (cirujanos maxilofaciales,
ortodoncistas, otorrinolaringdlogos, cirujanos pediatricos, algunos pediatras y
dentistas). El dentista puede ser el primer profesional que consulten los padres
de los nifios con problemas del habla y de la articulacion del lenguaje, por
tanto, es aconsejable que los odontélogos conozcan la secuencia normal del
desarrollo del habla y el lenguaje en la infancia, el proceso en el que se
produce el habla, los principales trastornos, y los servicios profesionales para el
diagnéstico y tratamiento de los trastornos de la comunicacion. El primer paso
gue debe dar la madre es consultar siempre su médico de atencién primaria
para que le recomiende un especialista. Por ultimo, en casos de defectos de
diccion se encaminara al paciente al foniatra o logopeda quién sera el

responsable de corregir esa anomalia.*® '’

4.5.4.1 Tratamiento conservador

Algunos autores piensan que es mejor adoptar una actitud conservadora ante
un recién nacido con frenillo lingual corto ya que la traccién generada por el
mismo interviene favorablemente en el desarrollo del mentén. Ante la presencia
de un frenillo lingual que produce una anquiloglosia moderada y en una edad
temprana se recomienda un tratamiento conservador mediante fisioterapia
miofuncional, que consiste en una serie de ejercicios que ayudaran a aumentar
la motilidad lingual; entre los ejercicios linguales se recomienda protruir y retruir
la lengua, realizar movimientos laterales de derecha a izquierda, llevar la
lengua hacia la cara palatina de los incisivos superiores, girar la lengua con la
boca cerrada. No obstante, se debe valorar si los beneficios que se obtienen
respecto al desarrollo del mentén, que son fundamentalmente estéticos,
superan los perjuicios producidos por el frenillo en cuanto a trastornos de la

lactancia y del lenguaje.?°
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4.5.4.2 Tratamiento quirdrgico

En los menores de 4 meses el procedimiento puede ser realizado sin
necesidad de anestesia local ya que el frenillo carece de inervacion sensitiva y
predomina el segmento avascular. La lengua es levantada suavemente con un
retractor acanalado con la finalidad de exponer el frenillo, se realizara un
pequefio corte de 2 a 3mm en su porcion con menor grosor y, dado que el
sangrado sera minimo, a continuacion comprimimos con una gasa la herida
quirargica para hacer hemostasia y dejamos que cicatrice por segunda
intension, sin dejar puntos de sutura ya que no suele sangrar. En estos casos
es recomendable realizar el tratamiento bajo anestesia general, sobre todo si

son bebés, tomando todas las medidas oportunas.*” 2%’ 22(Fig. 10)%°

Fig. 10 Manejo quirdrgcio en pacientes menores a 4 meses
Fuente Moreno Andres P, Ortega Casanueca L A. El papel del
odontopediatra en la anquiloglosia. GD Ciencia. 257-April 2014: 240-243

En lactantes mayores de 4 meses, se requiere anestesia generalmente debido
al desarrollo del nifio, existen diversas técnicas para la escision quirdrgica con
mioplastia del musculo geniogloso; las técnicas mas conocidas de frenectomia
son la z-plastia y plastia en V-Y. Si observamos el aspecto del frenillo bajo la
lengua veremos que consta de dos partes diferenciadas: una préxima a la base
de la lengua que es carnosa y ancha, y otra mas exterior que es fina y casi

transparente carente de vasos.°
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La proporcién entre estos dos segmentos determinara la técnica quirargica a
emplear para liberar este frenillo. En los nifios que ya no son lactantes, el
segmento carnoso aumenta mas que el fibroso y se hace necesario ampliar el
trayecto de seccidn, requiriéndose anestesia local o sedacién asi como puntos

de sutura o electrobisturi por el riesgo del sangrado.*® 17’ 20

Incisiones

Z-plastia: La técnica utilizada en estos casos consiste en aplicar una pinza
hemostéatica pequefa y recta sobre el frenillo, por debajo de la lengua, y otra
pinza, pero curva, sobre la insercion en el suelo de la boca, con cuidado de no
aplastar los conductos salivares con las pinzas hemostaticas. El trozo triangular
de tejido demarcado por las pinzas se corta con tijeras horizontalmente, ligando
a continuacion con seda 3/0 los vasos pinzados a cada extremo. La herida
quirargica se sutura con puntos sueltos de material reabsorbible para evitar
malos ratos al nifio y sus padres en el momento de retirarlas. En el acto
quirargico se realizé en bloqueo de los nervios linguales de ambos lados por
medio de anestesia local y se inmoviliza la lengua para exponer mejor el campo
quirdrgico con un punto de sutura en la misma para hacer tension sobre el
frenillo, o bien con pinzas hemostaticas. Durante la incisién y la sutura, se debe
tener cuidado de no lesionar ni suturar el conducto o los orificios excretores de
la glandula submaxilar. Si la fonacibn no mejora a los pocos dias de la

operacion, habra que consultar al foniatra.*® 26(Fig. 11)%¢

Fig. 11  Z-plastia
Fuente  http://docplayer.es/12694765-Frenillos-bucales-cosme-gay-escoda-17-1-frenillo-labial-
superior.html
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V-Y plastia: Consiste en realizar una incision en forma de V a ambos lados del
frenillo con la reposicion apical de éste, al suturar queda una herida en forma
de Y el primer punto de sutura debe ser en la profundidad del vestibulo y tomar
el periostio en la base de la herida para evitar la pérdida de profundidad
vestibular.?® (Fig. 12)2¢

Fig. 12 V-Y Plastia
Fuente 2http.//docplayer.es/12694765-Frenillos-bucales-cosme-gay-escoda-17-1-frenillo-labial-superior.html

Medicacién perioperatoria

Es conveniente la administracion de analgésicos y antiinflamatorios no
esteroideos para reducir el dolor y la tumefaccion tras la cirugia.

El uso de antibidticos de amplio espectro que cubran gérmenes Gram+ y
Gram- y anaerobios de la cavidad bucal se pautara durante al menos 5 dias
tras la cirugia. El antibiético de eleccion es amoxicilina con &cido clavulanico,
suspensién pediatrica 100/125mg, calculando la dosis basada en el area de
superficie corporal (en m2/1,73 y multiplicada por la dosis en adultos), durante 5
dias. En alérgicos a la penicilina y derivados se puede administrar una
quinolona, como el cirpofloxacino o el levofloxacino, asociada a un
anaerobicida.

En casos de mucho edema e inflamacion de partes blandas se puede

administrar un corticoide via oral en pauta descendente.’
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Indicaciones postoperatorias

Se recomienda dieta liquida las primeras 24 horas, tras las cuales el nifio
puede comenzar a comer una dieta en forma de purés preferiblemente frios
durante dos o tres dias. Es importante llevar a cabo una meticulosa higiene oral
durante los primeros dias del postoperatorio realizando enjuagues orales con
agua y sal o con antisépticos bucales. El bebé casi siempre puede empezar a
mamar inmediatamente después de la operacion sin ninguna restricciéon. Deben
emplearse ejercicios tan pronto como sea posible y deberan realizarse como
minimo durante dos meses. Se promoveran tras la cirugia una serie de
ejercicios para promover habitos orales corrector de respiracion nasal, sellado
de labios que estimulan la posicién normal de la lengua y el tono de la misma,
promoviendo un desarrollo arménico del macizo facial, estableciéndose un

circuito interrelacionado entre estructura funcion.® 25
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5. PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 9 afios de edad que acude al Hospital Pediatrico de
Peralvillo debido a que presenta problemas de lenguaje; al realizar la historia
clinica no se encuentra ningun antecedente personal patolégico ni
heredofamiliar; sin embargo la madre refiere que la paciente presenta alergia a
penicilinas, por otra parte menciona también consumo de misoprostol durante
la gestacion.

A la exploracion clinica se observa clinodactilia en los dedos anular y medio
de la mano derecha; en cavidad oral presentaba insercién baja y fibrosa del
frenillo labial superior y la lengua se encontraba adherida a piso de boca;
también se visualizaron restauraciones en dientes anteriores y posteriores.
(Fig.13)™

Fig. 13 Fotogrdfias clinicas iniciales.
Fuente  Directa, cortesia C.M. F. Herndn Castilla Canseco.
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5.1 Fase pre-quirargica

Independientemente del interrogatorio previamente realizado para conocer
el origen real del problema, se realiz6 un andlisis clinico completo; Se
evalu6 tanto el aspecto como la funcibn de la lengua al realizar
movimientos de protrusion, lateralizacién, extension y levantamiento, asi
como también se tomoO en cuenta la elasticidad, longitud e insercion del
frenillo lingual. La alteracion era muy clara ya que la lengua se encontraba
adherida al piso de boca y la dificultad para pronunciar diversos fonemas

era muy evidente.

5.2 Fase quirargica

Anestesia: La paciente fue sometida a anestesia general debido a su corta
edad y para lograr un control de la inflamacion después de la intervencion
quirurgica, evitando la obstruccion de vias aéreas debido a la proximidad
anatomica de éstas; también se colocaron puntos locales de anestesia en la
parte ventral de la lengua; se colocd un punto de sutura en el vértice de la

lengua para poder manipularla, de tal forma que se pudiera observar bien la

zona a incidir. (Fig. 14)™

. Extencidn inicial de la
Anestesia Sutura
lengua

Fig. 14 Secuencia inicial; anestesia, punto de sutura en el vértice y extencion de la lengua.
Fuente  Directa, cortesia C.M. F. Herndn Castilla Canseco.
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Z-plastia: se delimité con violeta de genciana la zona a incidir, formando una
“Z” para realizar la primer incision y asi descubrir las fibras anteriores del
musculo geniogloso Yy disecarlas; se utilizd una hoja de bisturi #15 para
realizar la incision y con ayuda de pinzas adson curvas se realizé la diseccion
para evitar lesionar estructuras adyacentes, una vez descubiertas dichas fibras

se seccionaron con tijeras de corte fino. (Fig. 15y 16)™

Incision Diseccion de mucosa

Fig. 15 Z-plastia: Incision
Fuente  Directa, cortesia C.M. F. Herndn Castilla Canseco.

. . . . Extensionde la
Diseccion de musculos genioglosos anteriores

Fig. 16  Z-plastia: Diseccion
Fuente  Directa, cortesia C.M. F. Herndn Castilla Canseco.
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V-Y plastia: Nuevamente se delimité la zona con violeta de genciana,
marcando una “V” para realizar una segunda incision con ayuda de una hoja de

bisturi del #15, luego con pinzas adson curvas se descubrieron las fibras

laterales del musculo geniogloso y se disecaron con tijeras de corte fino,
logrando una mayor extension de la lengua. (Fig. 17 y 18)™

Fig. 17  V-Y plastia: incision
Fuente  Directa, cortesia C.M. F. Herndn Castilla Canseco.

Fig. 18  V-Y plastia: diseccion
Fuente  Directa, cortesia C.M. F. Herndn Castilla Canseco.
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Sutura: Por dltimo se colocaron puntos simples de sutura a lo largo de la parte
media de la cara ventral de la lengua para lograr una cicatrizacion por primera

intencién de la zona. (Fig. 19)™

Fig. 19  Sutura
Fuente  Directa, cortesia C.M. F. Herndn Castilla Canseco.

5.3 Fase post-quirdrgica
Se mantuvo a la paciente en observacion, se dieron indicaciones post-
operatorias y medicamentosas; se dio la instruccién de realizar
movimientos de lateralidad, protrusion y de tocar el paladar; esto con la
finalidad de mejorar la motilidad lingual, a reserva del tratamiento

fisioterapéutico previamente establecido con el foniatra.
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6. DISCUSION

El abordaje quirdrgico en pacientes pediatricos con anquiloglisa completa es
indispensable para la mejora alimenticia asi como también para el desarrollo
del habla y movimientos articulares de la lengua, si bien, como algunos autores
mencionan es indispensable hacer un buen diagndstico previo para evitar
intervenir con el crecimiento y desarrollo natural de estructuras anatomicas
adyacentes, como es el caso del mentdn; sin embargo, en casos complejos
como la anguiloglosia completa, donde el problema es realmente evidente no
cabe duda que se debe intervenir quirdrgicamente de manera oportuna, no
pasando por alto la realizacidén de historia clinica y diagnostico adecuados para
eliminar el origen real del problema; en éste caso en particular se opté por
realizar una Z-plastia, seguida de una V-Y; la primer incision fue la indicada
para descubrir las fibras anteriores del musculo geniogloso; posteriormente
para lograr la visualizacion de las fibras laterales del musculo geniogloso fue
necesario hacer una segunda incision para mejorar la longitud y extension de la
lengua, ya que con la primer incision no se observaba gran mejoria, ademas

de no lograr sobrepasar el labio inferior al momento de hacer la extension.
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7. CONCLUSIONES

La anquiloglosia puede afectar de diversas formas a una persona, como por
ejemplo provocando problemas en la lactancia o interfiriendo en el desarrollo
del lenguaje, por lo que hacer un diagnostico minucioso por parte de
profesionales con conocimientos sobre el tema es de suma importancia; un mal
diagnoéstico conlleva a un mal plan de tratamiento y por lo tanto a la no
resolucion del problema, de tal forma que una mala intervencion quirdrgica
puede ocasionar tanto problemas trans-operatorios como pos-operatorios, por
lo que es recomendable que la parte quirargica la aborde un cirujano
maxilofacial familiarizado con el caso y estructuras adyacentes. Por otro lado
es indispensable el apoyo de un foniatra que se encargue de la parte
fisioterapéutica, ya que la rehabilitacion pos-quirdrgica es de suma importancia
para lograr un adecuado articulado de las palabras y evitar dichos trastornos de
lenguaje y como consecuencia problemas psicosociales.

La intervencidn quirargica es indispensable en casos de anquiloglosia
completa, ya que es necesario liberar la lengua mediante diversas técnicas de
incision y diseccion para lograr un posicionamiento adecuado de la misma al
momento de articular las palabras; especificamente con el caso anteriormente
descrito se obtuvieron resultados satisfactorios, sin ninguan tipo de
complicaciones, la movilidad y extension de la lengua mejord

considerablemente, asi como la conformacién anatémica del piso de boca.
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