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Resumen 
La Anquiloglosia parcial se define como una limitación de las posibilidades de pro-
trusión y elevación de la punta de la lengua por causa de un frenillo lingual corto. 
Esta patología puede afectar la función fonética del paciente, provocar deglución 
atípica, así como problemas de mal oclusión, entre otros. 

El objetivo de este artículo es reportar un caso de anquiloglosia incompleta de un 
paciente pediátrico de 8 años, el cual presentó problemas en la articulación de las 
palabras. La madre del paciente mencionó que el niño recibió terapia de lenguaje 
en su escuela sin mostrar mejoría, por lo cual, lo refirieron para atención odonto-
lógica. Se realizó el diagnóstico el cual fue anquiloglosia y se decidió realizar la 
frenectomía a través de la técnica romboidal.

Conclusión: A través de la técnica quirúrgica de frenectomía lingual romboidal se 
pudo reestablecer la mayor movilidad de la lengua. En el control a los 12 meses se 
pudo verificar mejoría en la articulación de las palabras.

Palabras clave: Anquiloglosia, técnica romboidal, frenillo lingual, frenectomía.

Abstract
Partial ankyloglossia is defined as a limitation of the possibilities of protrusion and 
elevation of the tip of the tongue due to a short lingual frenulum. This pathology 
can affect the phonetic function of the patient, cause atypical swallowing, as well 
as problems of bad occlusion, among others.

The objective of this article is to report a case of incomplete ankyloglossia of an 
8-year-old pediatric patient, who presented problems in the articulation of words. 
The patient’s mother mentioned that the boy received speech therapy at his 
school without showing improvement, therefore, he was referred for dental care. 
The diagnosis was was ankyloglossia and it was decided to perform the frenec-
tomy through the rhomboidal technique.

Conclusion: Through the rhomboidal lingual frenectomy surgical technique, grea-
ter tongue mobility was restored. In the control at 12 months, improvement in the 
articulation of words could be verified.

Keywords: Ankyloglossia, rhomboid technique, lingual frenulum, frenectomy.
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Introducción 
El frenillo lingual es un elemento que se encuentra en la cara inferior de la len-
gua. Dependiendo de las estructuras que forman el frenillo, este puede ser de 
3 tipos: 1. Frenillo fibroso 2. Frenillo muscular 3. Frenillo mixto o fibromuscular 
1. En algunos casos el frenillo lingual causa limitación de las posibilidades de 
protrusión y elevación de la punta de la lengua, debido a un frenillo lingual cor-
to, a esta alteración se la denomina anquiloglosia1,2,3. Es así, que esta patología 
puede presentarse de manera leve con un frenillo lingual anormalmente corto y 
grueso o de manera severa, en cuyo caso la lengua puede encontrarse fusiona-
da al piso de la boca4. Además, es importante mencionar que, la anquiloglosia 
es una anomalía oral congénita, la cual puede ser el resultado de la mutación en 
la caja de genes T o debido a la exposición a sustancias teratogénicas durante 
la gestación5.

Cuando se presenta esta patología, según la severidad del caso se puede observar 
un frenillo lingual hipertrófico, y como consecuencia se reduce la movilidad de la 
lengua 2,6. Por lo tanto, la función fonética al articular las palabras se ve afectada, 
sobre todo los sonidos con las letras t,d,n l,s, r,  z. Además, según la severidad del 
caso, la anquiloglosia puede causar deglución atípica porque no hay un correc-
to apoyo de la lengua en el paladar2.  Conjuntamente, puede causar un estrecha-
miento del maxilar superior debido a la falta de crecimiento transversal y como 
consecuencia se produce en ocasiones mordidas cruzadas. En otros casos, suele 
generar un crecimiento anormal de la mandíbula, mordida abierta anterior o am-
bos como resultado de la posición baja de la lengua. Por otra parte, en algunos 
pacientes, un frenillo lingual corto e hipertrófico puede causar diastemas entre 
los incisivos centrales inferiores, incluso puede provocar mordida abierta bilate-
ral, esto sucede cuando la lengua empuja entre los maxilares para llevar a cabo sus 
funciones habituales o en reposo2.

En los casos mencionados está indicada la exéresis del frenillo lingual. La cual 
puede ser tratada con escisión total, Z- plastía, plastía V-Y, o mediante frenecto-
mía completa (romboidal) del frenillo como fue en el presente caso. 

El objetivo de este caso fue reportar el caso de un paciente pediátrico con anqui-
loglosia, en el cual se aplicó la técnica quirúrgica romboidal, con seguimiento a los 
12 meses.

Caso clínico

Paciente masculino de 8 años acudió a la clínica odontológica de la Universidad San 
Francisco de Quito, en compañía de su madre. Una vez firmado el consentimiento 
informado por parte de la madre y el asentimiento informado por parte del niño, se 
procedió a la apertura de la historia clínica. Cabe mencionar que el paciente mostró 
una conducta colaboradora. Además, la madre del paciente mencionó que el niño 
recibió terapia de lenguaje en su escuela sin mostrar mejoría, por lo cual lo refirie-
ron para atención odontológica. Es así que, al examinar al paciente se pudo deter-
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minar que presentaba problemas en la articulación de las palabras especialmente 
de las letras t,r,s, el niño no podía pronunciar palabras como (carro, arriba, etc ). 

Una vez realizado el examen clínico intraoral se pudo establecer el diagnóstico, el 
cual fue anquiloglosia incompleta del frenillo lingual, en una categoría de kotlow II 
(moderada) entre 8 a 12 mm 7 (figura 4).  Además, el paciente presento caries, las 
lesiones cariosas se encontraron en los órganos dentarios # 7.4,7.5,8.3,8.4,8.5, los 
órganos dentarios # 7.5, 8.4,8.5 presentaron compromiso pulpar. Además, el pa-
ciente presentó surcos profundos en los órganos dentarios # 16,26,36,46 (figura 1).

Figura 1. Vista oclusal superior e inferior

Figura 2.  Tratamientos pulpares 7.4,8.4,8.5

Figura 3. Restauraciones de los órganos dentarios # 7.4,7.5,8.3,8.4,8.5
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Figura 4. Frenillo lingual en categoría de kotlow II (moderada)

Procedimiento

El procedimiento fue realizado en tres etapas. La etapa preventiva, restauradora 
y la fase quirúrgica. Dentro de la fase preventiva, se realizó profilaxis, colocación 
de sellantes en los órganos dentarios # 16,26,36,46 y colocación de flúor barniz. 
Siguiendo con la fase restauradora, se realizaron los tratamientos pulpares y la 
restauración de los órganos dentarios 7.4,7.5,8.3,8.4,8.5 (figura 2, 3). Dentro de la 
fase quirúrgica, se procedió en una siguiente cita a realizar la frenectomía lingual 
y plastía romboidal, de la siguiente manera:

Se colocó anestesia local infiltrativa, utilizando lidocaína al 2% + epinefrina 
1:80,000, se realizó la infiltración bilateralmente al frenillo y en todo su recorrido, 
también se colocó anestesia en la punta de la lengua (figura 5).  Se realizó la trans-
fijación con seda trenzada 3-0 en la punta de la lengua, evitando de esta manera 
la movilización de la lengua y permitiendo una adecuada visualización del frenillo 
(figura 6).  Se sujetó el frenillo lingual con dos pinzas mosquito, ambas pinzas se 
encontraron en la profundidad del frenillo. La pinza inferior se utilizó para proteger 
al conducto de Wharton, alrededor de la pinza mosquito superior, se realizaron 
dos incisiones siguiendo el contorno de la pinza en la parte superior e inferior para 
esto se utilizó se utilizó un bisturí mango N°3 con una hoja N°15 figura (7). Es así 
que, el frenillo fue removido, obteniendo una forma romboidal (Figura 8). Ensegui-
da se realizó debridación adicional de las fibras, posteriormente fueron realizados 
puntos simples de sutura con hilo reabsorbible vicryl (figura 9). A continuación, se 
realizó hemostasia en la zona, y se indicó consumir dieta blanda. Además, se reco-
mendó que 15 días después de la cirugía el paciente realice ejercicios en casa, los 
cuales fueron: colocar la lengua hacia el paladar, sacar la lengua hacia el exterior 
y apretar algún objeto con la lengua, esto fue recomendado repetir 10 veces cada 
uno, 3 veces al día. Así mismo, se recomendó continuar con la terapia de lenguaje. 
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Finalmente, fueron realizados controles al paciente a los 15 días, al mes y a los 12 
meses después (debido a la poca disponibilidad de tiempo por parte del paciente). 
En su último control se pudo observar resultados satisfactorios en la movilidad de 
la lengua, así como en el restablecimiento de la función de fonación.

Figura 5. Anestesia

Figura 6. Transfijación de la lengua
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Figura 7. Sujeción del frenillo con dos pinzas mosquito y sección del frenillo con 
bisturí

Figura 8. Plastía del frenillo
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Figura 9. Sutura

Discusión

Existe controversia en cuanto al diagnóstico y tratamiento de anquiloglosia, es 
importante tomar en cuenta parámetros como: el largo, grosor del frenillo lingual, 
la movilidad de la lengua8,9,10. En este caso el paciente presentó un frenillo corto y 
grueso, el cual no le permitía una adecuada fonación.

Es necesario que el paciente reciba terapia de lenguaje, si la terapia no da resul-
tados satisfactorios se debe evaluar la cavidad oral para verificar la presencia de 
anquiloglosia, y en caso de requerirlo realizar el tratamiento quirúrgico11. Existen 
diferentes tratamientos como frenectomía romboidal, frenectomía Z plastía, fre-
nectomía laser. Este tratamiento se puede realizar en niños y adultos, y se reco-
mienda continuar con la terapia de lenguaje posterior al tratamiento quirúrgico11,12. 
Es así, que en este caso se recomendó también continuar con la terapia de len-
guaje post tratamiento quirúrgico.

En un reporte de caso de 2 pacientes de 13 y 15 años, realizado por Akram Belme-
hdi y colaboradores en el 2014, mostró resultados satisfactorios al realizar frenec-
tomía romboidal, aunque el autor menciona que es una técnica invasiva y difícil 
de realizarla en niños; sin embargo, presenta una baja probabilidad de recidiva12.  
Este paciente presentó una conducta colaboradora en todas las citas previas al 
tratamiento quirúrgico por lo cual se decidió realizar la técnica romboidal, a pesar 
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de su dificultad. Tomando en cuenta que esta técnica según la literatura evita la 
recidiva de la patología.

Idealmente es recomendable realizar este tratamiento en edades tempranas, des-
de el nacimiento, de esta manera el tratamiento es menos invasivo, de bajo riesgo. 
Solamente se requiere de la liberación del frenillo con una pequeña incisión de 3 
a 5 mm empleando únicamente anestesia local, lo cual devuelve la movilidad de 
la lengua. Ayudando de esta manera al niño para que se alimente adecuadamen-
te13,14,15 y en edades posteriores incluso pueda articular bien las palabras y desarro-
llar de mejor manera el maxilar y mandíbula 2. Si bien en este caso el paciente no 
pudo acceder a un tratamiento odontológico a temprana edad debido al descono-
cimiento de la madre en cuanto a salud bucodental. Sin embargo, a los 8 años, en 
cuanto se identificó la patología se determinó necesario realizar el tratamiento 
inmediatamente. Por lo tanto, es importante el tratamiento temprano de esta pa-
tología por parte del equipo multidiciplinario en el cual pueden intervenir el odon-
topediatra, fonoaudiólogo, terapista de lenguaje y cirujano.  

Conclusión

En el caso presentado, la inserción anormal de la lengua alteraba la movilidad de la 
misma y la articulación de las palabras. Por lo tanto, se decidió realizar la exéresis 
del frenillo lingual, aplicando la técnica quirúrgica romboidal para evitar recidiva. 
A través de este procedimiento y con las continuas terapias de lenguaje se re-
estableció la movilidad de la lengua, y al control a los 12 meses se pudo ver una 
adecuada articulación de las palabras. Por lo tanto, se recalca la importancia de la 
intervención del equipo multidiciplinario.
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