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1. RESUMEN

La anquiloglosia es el nombre que recibe a la manifestacion clinica de un frenillo
lingual corto. Esta condicién causa muchas dificultades, como la protrusion limitada
de la lengua, problemas para amamantar, del habla, como asi mismo, interfiriendo
en la deglucion y fonacion. Su tratamiento depende de la gravedad de la insercién
de la lengua. La frenotomia es el procedimiento de obliteracion minimamente
invasiva del frenillo. La tecnologia laser se esta desarrollando muy rapidamente,
entre los diferentes tipos de laseres, los laseres diodo han ganado especial atencion
en la cirugia de tejidos blandos orales. Este trabajo se realiza por medio de una
revision scoping que tiene como objetivo describir lo reportado en la literatura de
acuerdo al tratamiento de frenotomia con laser diodo en pacientes pediatricos con
anquiloglosia, en base a sus resultados respecto al tiempo quirdrgico, sangrado y
dolor transoperatorio. Asimismo, describir los hallazgos clinicos de los cuatro casos
reportados con frenotomias con laser diodo en pacientes pediatricos con
anquiloglosia en base a sus resultados respecto al tiempo quirdrgico, sangrado y
dolor postoperatorio.

Se realizo una revision de la literatura de acuerdo con la lista de verificacién de
declaraciones PRISMA (Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and
Meta-Analysis). En el cual se llevé cabo un proceso de busqueda exhaustivo en
cuatro bases de datos electronicas relevantes: PubMed; Google Académico; La
biblioteca Cochrane y la fuente de Odontologia y Ciencia Oral (EBSCO). Los
resultados de la literatura y los hallazgos clinicos obtenidos demuestran que las
cirugias con laser diodo en los tejidos blandos culminaron en un menor tiempo
quirdrgico, sangrado minimo y dolor transostoperatorio leve debido a las excelentes

cualidades de corte y cauterizacion del laser diodo.

Palabras clave: Anquiloglosia, Frenotomia, Laser diodo, Nifios, Tratamiento

quirdrgico.



2. INTRODUCCION

Las deformidades mucogingivales tienen un impacto en la funcion y la estética. Una
condicién mucogingival es una variante de la anatomia normal de los tejidos que se
encuentran entre el margen gingival y la unién mucogingival. Dentro de estas
condiciones, se encuentran las alteraciones de la insercion de los frenillos y la
profundidad del vestibulo. Los frenillos son pliegues de tejido fibroso, muscular o
ambos, cubiertos de mucosa oral encargados de mantener fijos a la mucosa de los
carrillos, lengua y labios, el hueso alveolar, la encia y el periostio. El frenillo lingual
generalmente no presentan problemas, pero en algunos casos la manifestacion de

un frenillo con insercion corta puede convertirse en un problema. MAE)

La anquiloglosia es una anomalia congénita del desarrollo de la lengua que se
identifica como un frenillo lingual corto, que ocasiona la limitacion del movimiento
de la lengua (anquiloglosia parcial) o por la lengua que parece estar fusionada al
suelo de la boca (anquiloglosia total). La Academia de Medicina de la Lactancia lo
define como "Presencia de un frenillo sublingual que cambia el aspecto o la funcién
de la lengua del lactante por su menor longitud, falta de elasticidad o fijacion
demasiado distal debajo de la lengua o en el borde gingival o demasiado cerca de
él". Q@4

Por consiguiente el tratamiento a seleccionar en una anquiloglosia, es mediante
técnica convencional o técnica quirdrgica y la conservadora, la primera se realiza
por medio de bisturi o el laser. La técnica conservadora nos basaremos en mejorar
0 compensar las alteraciones provocadas por el frenillo corto, mediante terapia de

lenguaje o un logopeda®™.

La frenotomia es una técnica quirdrgica para liberar Unicamente el frenillo lingual.
Es un tratamiento efectivo y un método simple y seguro. El procedimiento quirdargico

debe ir acompaifado de apoyo para el desarrollo de las habilidades orales. ®

El uso de laser ha adquirido popularidad en cirugias de tejidos blandos por sus
multiples beneficios como; menor tiempo operatorio, control del sangrado y

hemostasia, ademas de no requerir suturas y minimizar el dolor e inflamacion.

Acerca del tratamiento existen diferentes tipos de laser: de CO2, Erbio-Cromo
(Er,Cr:YSGG), Erbio Yag (Er: YAG), argoén y diodo. El laser diodo, el cual estaremos



mencionando, tiene alta afinidad por la hemoglobina y melanina con una longitud
de onda de 810-980 nm y poca absorcién en tejido duro, esto permite actuar
selectivamente y realizar cortes precisos, coagular y teniendo resultados positivos

en la cicatrizacion siendo una de las principales opciones para el odontopediatra.®



3. ANTECEDENTES
Frenillo lingual y su anatomia

El frenillo es una banda o pliegue de tejido que conecta el labio, la lengua y la
musculatura bucal con el hueso alveolar. Tiene como funcién mantener el equilibrio

entre los tejidos duros y blandos en crecimiento. )

El frenillo lingual es una estructura dinamica, formada por un pliegue en la linea
media en una capa de fascia que se inserta alrededor del arco interno de la
mandibula, formando una estructura en forma de diafragma en el piso de la boca.
Esta fascia se encuentra inmediatamente debajo de la mucosa oral, fusionandose
centralmente con el tejido conectivo en la superficie ventral de la lengua. Las
glandulas sublinguales y los conductos submandibulares estan envueltos por la
capa fascial y las fibras genioglosas anteriores estan suspendidas debajo de ella.
Las ramas del nervio lingual se ubican superficialmente en la cara ventral de la
lengua, inmediatamente debajo de la fascia. El frenillo lingual no es una estructura
discreta de la linea media. Esta formado por la elevacion dinamica de un pliegue

de la linea media en el piso de la fascia de la boca.®

Componentes histolégicos: ©®

Los frenillos poseen tres capas:
* Epitelio escamoso estratificado de la mucosa bucal.

* Tejido conjuntivo con fibras elasticas y tejido fibroso blando; en pocas ocasiones

se ha encontrado fibras musculares.

« Submucosa con glandulas salivales menores, glandulas mucosas, etc. 10
Clasificacion:

Por las estructuras que lo forman: ) (10)

e Frenillo fibroso: Tejido conectivo y mucosa.

e Frenillo muscular.

= Mdusculo geniogloso

= Mdasculo genihioideo



e Frenillo mixto o fibromuscular: Se observa, por una parte, una unificacién

tendinosa firme con el piso de bocay, por otro lado, un corddn fibroso unido al

proceso alveolar.
Anquiloglosia

El término anquiloglosia estad formada con raices griegas “agkilos” es atadura o
lazo y “glossa” lengua, consiste en tener un frenillo corto que limitara el movimiento
de la lengua. Por lo tanto, esto tiene como consecuencia alteraciones estico-
funcional. @9 La longitud del frenillo, la elasticidad y el punto de insercion de la

lengua tendra impacto en el grado de restriccion de los movimientos.
Historia

La anquiloglosia causa problemas del habla que se remontan a Aristoteles en el
siglo 1ll. Hace casi 2000 afos, Cornelio Celso, un enciclopedista romano de la
época de Cristo, describié como lengua de corbata, y sefialo la frenectomia para
liberar la lengua. ® En la Biblia se menciona la anquiloglosia y otros documentos

escritos que nos llevan a la literatura médica moderna. 2

Durante mucho tiempo, se creia que el frenillo sublingual tenia la capacidad de
afectar a un bebé para la extraccion de leche del seno vy, por lo tanto, para
sobrevivir.® A principios del siglo XX, se realizaban tratamientos de frenectomia,
pero a medida que la leche de férmula ganaba popularidad y los bebés podian
alimentarse con biberon, la practica disminuy6. Mas recientemente, las principales
autoridades e instituciones de salud, incluyendo la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), han recomendado la lactancia materna exclusiva durante los
primeros seis meses de edad, y esto ha renovado el interés en la anquiloglosia y

su efecto en la alimentacién. 1D

Entrando un poco en los antecedentes mas relevantes sobre los procedimientos
quirdrgicos. En el libro japonés de medicina mas antiguo que se resguarda en,
Ishinhou, explica la frenotomia como un procedimiento empleado para liberar el
frenillo, donde se veia en los recién nacidos, teniendo como objetivo cortar las
membranas que restringen el rango completo de movimiento de la lengua. La
frenotomia se ha practicado desde la antigiiedad en todo el mundo, en China, por
ejemplo, desde 1050- 256 d.C. ®



La frenectomia fue ampliamente practicada por parteras y meédicos hasta mediados
del siglo XX, coincidiendo con el periodo en el que pocos bebés en los Estados
Unidos eran amamantados. En los principios de la década de 1990, después de
gue las tasas de lactancia materna aumentaron significativamente, la frenotomia
reaparecio en la literatura médica. La anquiloglosia ahora se confirma como una

manifestacion clinica relativamente comun y remediable. ©)®)

En lo que concierne, al uso de las nuevas tecnologias, los laseres se estan
convirtiendo en el tratamiento de eleccion mas optimo, principalmente en las areas
biomédicas y su interacciéon con tejidos blandos, donde el uso de laser en
odontologia y oftalmologia, son las primeras en conocer sus beneficios. Por otro

lado, serd importante mencionar la historia y su evolucion hasta el dia de hoy.

En 1960, Theodore Maiman, produjo el primer laser que generaba un haz de luz
rojo desde un cristal de rubi. Apartir de este momento, el dispositivo laser ha
evolucionado y sus mudltiples usos se han expandido. Leon Goldman, fue un
dermatdlogo que experimento con la remocion de tatuajes, fue el primer cientifico

gue utilizé el laser de rubi sobre el diente de su hermano odontélogo, en 1965.

La especialidad de cirugia maxilofacial se ha beneficiado del uso del |aser desde
mediados de la década de 1960, con el primer uso documentado de un laser en
1977; Los laseres se estan convirtiendo rapidamente en el estandar de atencién
para muchos procedimientos quirurgicos, dadas las ventajas de mayor precision,
visualizacidon y menor incomodidad, y los laseres son dispositivos ergonémicos y
optimos en diversas disciplinas de la odontologia como: protesis, periodoncia,

endodoncia, implantologia, estética, cirugia oral y maxilofacial. @

A partir de ese momento, entre los afios setenta y noventas surgieron diferentes
tipos de laser y se llevaron a cabo estudios sobre su interaccion con diferentes
tejidos. El creciente numero de profesionales impulsados por el cuerpo de evidencia

sobre el uso seguro, eficaz y apropiado del laser en odontologia.®



Fisiopatologia

Su fisiopatologia es poco conocida. La mucosa que cubre los dos tercios anteriores
de la lengua se deriva del primer arco faringeo, y la desviacion de su desarrollo
normal es la mas probable causa de las anomalias en la longitud y la fijacion del
frenillo. La formacién de la lengua comienza entre la 42 y 72 semana de vida
intrauterina, donde se fusiona con el piso de boca y su funcion sirve de guia para
su crecimiento. En torno a la 82 semana, se realiza un proceso de necrosis
fisioloégica de la membrana bucofaringea conocida como apoptosis. La apoptosis
incompleta de la prominencia lingual anteromedial, la fusiébn excesiva de las
prominencias laterales o el crecimiento deficiente de la longitud de la lengua puede
estar relacionados, asi mismo como con factores genéticos. En este proceso, se
puede afectar el frenillo lingual teniendo variaciones en su tamafo, inserciones y

grado de fijacién al suelo de la boca, da lugar a la anquiloglosia. 11(12)(13)
Etiologia

La etiologia de la anquiloglosia es desconocida. En la actualidad existe evidencia
sobre las posibles causas de la anquiloglosia asociada a una patologia congénita.
Se desconoce qué componentes genéticos regulan el fenotipo y la penetrancia en
los pacientes afectados. Se puede presentar como una patologia aislada o estar
asociada con otras anomalias congénitas o sindromes. Entre los sindromes en los
cuales se puede manifestar son: Sindrome de Ehlers-Danlos, Sindrome Ellis-van
Creveld, Sindrome Pierre-Robin, Sindrome orofacialdigital, Sindrome de Beckwith-
Wiedemann y Hendidura palatina ligado al cromosoma X. Cabe afiadir que se
necesita mas investigacion para conocer su etiologia exacta. 12 Existe informacion
gue el consumo de cocaina durante el embarazo aumenta el triple de riesgo que el
bebé presenté una anquiloglosia. El suministro deficiente de &cido félico en la etapa
critica de la division celular durante la organogénesis puede tener un impacto
negativo y un riesgo para la produccién celular, y las estructuras de la linea media
tienen el mayor riesgo. La asociacion entre una mayor frecuencia de ingesta de
acido folico preconcepcional y la anquiloglosia respalda la hipétesis de esta

relacion, sin embargo, se requieren mas estudios para probar esta hipétesis. 013



Epidemiologia

La anquiloglosia en nifios se puede considerarse relativamente muy comun, con
una prevalencia de 0.1-12.1%, estos criterios estan fundamentados en el
diagndstico tanto anatdbmico como funcional. Esta variacion de datos puede estar
relacionada con la falta de un sistema de clasificacion para un diagnéstico.(AD(3) En
la mayoria de los estudios, se observa una relacion hombre: mujer de
aproximadamente 2:1. Por una parte, Knox y O'Callahanen su estudio mas reciente

encontraron una relacion hombre: mujer de 1:1.)

Diagnostico

El odontopediatria puede ser el primer contacto al que consulten los padres de los
nifios con problemas del habla y de articulacion del lenguaje. El diagnoéstico de la
anquiloglosia es clinico, donde se evalla, los signos y sintomas junto con las
anomalias anatémicas y funcionales. Se han propuesto varias clasificaciones de
diagndstico basadas en criterios anatomicos y funcionales, pero ninguna ha sido

aceptada universalmente. 9(13)14)

Método por Williams y Waldron: (49

A: Distancia entre el punto de insercion mandibular del frenillo y la glandula

sublingual.
B: Distancia entre la glandula sublingual y la insercién lingual del frenillo.
C: Distancia entre la insercion lingual del frenillo y la punta de la lengua.

C

R=
A+B+C

R =0,14 - 0,22: Movilidad lingual reducida
R = 0,22 - 0,39: Movilidad aceptable
R =0,39 - 0,51: Movilidad importante

Método por Kotlow: (115

Kotlow propone una clasificaciéon la cual mide la distancia de insercién del frenillo
lingual a la punta de la lengua, se divide en cuatro clases. En él se considera

clinicamente aceptable un rango normal del frenillo lingual: mayor de 16 mm.



Clase I: ligera anquiloglosia: 12 a 16 mm
Clase Il: modera anquiloglosia: 8 a 10 mm
Clase lll: severa anquiloglosia: mayor a 3 mm

Clase IV: completa anquiloglosia: < 3 mm

Método por Coryllos: 6)

Esta clasificacion se basa en la insercion superior e inferior y en sus caracteristicas
fisicas. Es decir, donde se localiza el frenillo en la base de la lengua y su insercion.
Existen cuatro tipos. Los tipos | y I, son consideradas las anquiloglosias clasicas o
anteriores, son las mas evidentes y comunes con una incidencia del 75%, mientras
gue los tipos Il y IV son posteriores y menos frecuentes, al ser dificil de apreciar
al examen fisico a menudo no se diagnostican y por consiguiente son menos

tratadas. (Ver cuadro 3.1)

Tipo Descripcion

I Frenillo fino. Insercién en la punta de la lengua sobre la

cresta alveolar

Il Frenillo fino y elastico, en la punta de la lengua y se

encuentra anclada justo por detras de la cresta alveolar.

1] Frenillo grueso, fibroso y no elastico, se encuentra

anclada desde la mitad de la lengua hasta el piso de boca.

IV Frenillo no se observa, se palpa como un anclaje fibroso
desde la base de la lengua hasta el piso de boca.

Cuadro 3.1 Clasifiacion de Coryllos

La anquiloglosia anterior tipo | Y I, causa una limitacion importante en la funcién de
la lengua, sobre todo en la protrusion, mientras que la anguiloglosia posterior tipo
Iy IV, afecta la funcion de la lengua por su union a la mitad. Los tipos Il y IV, los

frenillos pueden estar engrosados o submucos en lugar de cortos.



Herramienta de evaluacion de la lenqua Bristol (BTAT O TABBY): (18)(19)

Es un método para cuantificar la gravedad del frenillo lingual, proporciona una
evaluacién objetiva, clara y sencilla de la gravedad de la anquiloglosia. El Bristol
Toungue Assessmente Tool (BTAT), mostré una buena confiabilidad. Se desarrollo
a base de la practica clinica con referencia de HATLFF (herramienta de evaluacion
de Hazelbaker para la funcién del frenillo de la lengua). La escala tiene 4 apartados
para clasificar la anatomia de la punta de la lengua, la ubicacién de la fijacién

alveolar, la elevacion de la lengua y la protrusion de la lengua. (Ver cuadro 3.2)

10



PUNTOS

Apariencia de la
punta de la lengua

Fijacion del frenillo
a la cresta inferior
de la encia

Levantamiento de
la lengua con la
boca abierta
(llorando)

Protrusiéon

Forma
corazon

Adjunto en la
parte superior
de la cresta del
reborde
alveolar

Elevacion
minima de la
lengua

La punta se
gueda atras del
reborde
alveoalar

Leve
Hendido/ con
muesca

Unido a la
parte interna
del reborde
alveolar

Bordes solo
hasta la
mitad de la
lengua

La punta
gueda sobre
el  reborde
alveolar

Redondeado

Unido al piso de
boca

Levantamiento
completo de la
lengua hasta la

mitad de la
boca
La punta

sobresale el
reborde
alveolar

11



Cateqgorias:

¢Como se ve la
punta de la

lengua?

¢Donde se fija a

la encia?

,Qué tan alto

puede levantar la

lengua?

cHasta dénde
puede
sobresalir?

Se selecciono la apariencia de la punta de la lengua, por lo
general, es el mas notorio y mas probable que los padres lo

identifiquen.

La cercania a la cresta inferior de la encia, permite al clinico
observar la presencia de una atadura de lengua, en ciertos casos

puede estar al alcance visual del clinico.

El alzar la lengua también es facil de observar en el bebé, puede
estar despierto y mas sencillo cuando el bebé esta en llanto, ya

gue es una elevacion normal de la lengua.

Este es un poco complicado al clinico de evaluar, ya que la
lengua tiene que estar protruida para su valoracién. La protrusion

puede ser el primer signo que los padres noten después del

tratamiento.
Cuadro 3.2 Herramienta de evaluacion de la lengua Bristol (BTAT O TABBY)

Los puntajes de las cuatro categorias se suman y pueden varias de 0 a 8. Las

puntuaciones de 0 al 3 indican una reduccion mas grave de la funcion de la lengua.

Herramienta de evaluacion de Hazelbaker para la funcién del frenillo de la lengua
(ATLFF): (19)(20)(21)

Los sistemas de clasificacion para el diagnostico, varian desde la simple inspeccion
visual o palpacion del frenillo hasta un método mas complejo, como la herramienta
de Hazelbaker Assesment Tool for Lingual Frenulum Fuction (ATLFF). EI ATLFF es
una herramienta de la deteccion altamente confiable que fue disefiado para ser
utilizado en la evaluacion del frenillo corto. ®1% Esta herramienta contiene cinco
criterios de apariencia y siete de funcidén, cada uno proporciona un puntaje de 0, 1
a 2, que dependera de la calidad observada en la funcion y la anatomia. El puntaje
de la funcion varia de 0 a 14 puntos. Y la anatomia varia de 0 a 10 punto. Una
puntuacion total de <7 para el aspectoy < 10 para la funcién son predictores de
frenotomia. Esta herramienta es la mas utilizada para el diagndstico de la
anquiloglosia y comparacion de resultados del tratamiento realizado.(ver cuadro
3.3).
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Aspecto

Funcién

Apariencia de la lengua cuando se eleva
2:Redonda o cuadrada
1: Ligera hendidura en la punta

0: Forma de corazén o de V

Lateralizacion
2: Completa
1: El cuerpo de la lengua pero no la punta

0: No es posible

Elasticidad del frenillo
2: muy elastico
1: Moderadamente elastico

0:Muy poco o nada elastico

Elevacion de la lengua
2: La punta hasta la mitad de la boca
1: solo los bordes hasta la mitad de la boca

0: La apunta permanece en el borde alveolar
inferior o se eleva hasta la mitad de la boca solo
con el cierre

Longitud del frenillo cuando se eleva la
lengua

2:>1cm
1:1cm

0:<1lcm

Extension de la lengua
2: la punta sobre el labio inferior
1: la punta sobre el borde de la encia

0: Ninguno de los anteriores

Unién de frenillo lingual con la lengua
2: Posterior a la punta
1: En la punta

0: Muesca en la punta

Expansion de la parte anterior de la lengua
2: Completa
1:Moderada o parcial

0: Poco o nada

Unidn de frenillo lingual con el borde alveolar
inferior

2: Lejos de borde. Unido al piso de boca
1: Unido justo por debajo del borde alveolar

0: Unido al borde alveolar

Ventosas (capacidad de hacer el vacio)
2:Borde entero, concavidad firme

1: Solo
moderada

los bordes laterales concavidad

0: No hay concavidad o es débil

Peristalsis
2: Completa
1: Parcial, desde detras de la punta

0:No hay movimiento o es en sentido inverso

Chasquido
2: No hay
1: De vez en cuando

0: Frecuentemente

Cuadro 3.3 Herramienta de evaluacion de Hazelbaker para la funcion del frenillo de

la lengua (ATLFF).
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Alteraciones ocasionadas por la anquiloglosia

Las complicaciones debido a la insercion corta del frenillo lingual, se pueden
presentar en distintas edades, por ejemplo, en los neonatos puede existir una
dificultad de succion y agarre en el amamantamiento, en otras edades se puede
observar en la masticacién y degluciéon ineficiente, dificultades en el habla,
diastemas entre los incisivos centrales inferiores, irritacion del frenillo lingual y
periodontopatias. 2?23 El movimiento de la lengua es necesario para las funciones
optimas. Asi mismo, siendo fundamental para el crecimiento y desarrollo del
complejo maxilofacial y las vias respiratorias superiores. Algunas de otras
complicaciones, de la incapacidad de movimiento de la lengua, puede producir
disfunciones que pueden afectar gravemente la respiracion nasal y los ronquidos
debido a la postura baja de la lengua o ser parte del estrés cronico en los otros
musculos de cabeza y cuello. Ademas, la lengua esta unida directamente con el
hueso hiodes y tiene conexiones con todo el cuerpo por medio de redes de tejido
conectivo conocidas como fascia. Una lengua anclada al piso de boca, puede
contribuir a la tension del cuello, el dolor y la disfuncién postural. Desde luego, la
anquiloglosia puede ser parte de alteraciones y problemas que se presenten como

disfuncién oromiofascial. (¢?
Succioén:

La succién puede ser ineficaz y la ganancia de peso, que presente reflujo e
irritabilidad al tragar aire excesivo, tiempo de alimentacion mas prolongado, exceso
de salivacion y amamantamiento doloroso causando inflamacién y en algunos
casos mas severos mastitis, lo cual conduce a la interrupcion temprana de la
lactancia materna. Asi mismo, es importante considerar otros factores que puede
desencadenar a una succion atipica, por ejemplo en el desarrollo y crecimiento
deficiente, puede producir una retrognatia mandibular y compromiso de vias

aéreas, entre otros. (3)(22)(23)
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Deglucion:

La deglucién es una funcién fundamental, se debe coordinar una serie de
mecanismos complejos, que implican en el desarrollo motor oral de los primeros
meses de vida. Este proceso representa el inicio de la alimentacién y con la
presencia de una alteracibn en algunas de las estructuras anatébmicas que
componen al sistema estomatognatico se podria impedir el correcto funcionamiento

de ambos mecanismos como es la succion y deglucion. 2224

Alteraciones en la fonacion:

La anquiloglosia tiene varias consecuencias, que se pueden clasificar en “orales” y
“generales”. Las consecuencias orales incluyen el movimiento limitado de la lengua
gue conduce a la alteracion de la articulacion del habla. La articulacion de los

sonidos “h”, “I”, “r”, “t”, “d”, “n”, “th”, “sh”, “w” y “z” esta limitada porque se requiere

oposicién de la lengua contra el alveélo o paladar. (%) (14)
Autoclisis:

La falta de movimiento de la lengua, en la zona lingual, puede provocar halitosis y
otros problemas periodontales. Desde luego, impidiendo una limpieza oral

adecuada, provocando caries en la primera infancia. @

Problemas periodontales:

Ademas, el biotipo gingival es delgado debido a la excesiva traccion del frenillo y
puede producir a un diastema en la linea media de los incisivos inferiores en casos
muy severos. Asi mismo, otra consecuencia de la anquiloglosia, puede conducir a
la recesion lingual de los dientes anteriores mandibulares con la subsiguiente

sensibilidad. @1

Problemas ortodéncico-ortopédicos:

La lengua tiene un papel importante en desarrollo de los maxilares, estimulando el
reborde alveolar y propiciando su crecimiento. La lengua al estar en una posicion
baja, el arco superior tiene a ser estrecho y de forma indirecta producir
maloclusiones. Normalmente, la anquiloglosia esta asociada con una maloclusion

clase Ill, mordida cruzada posterior y mordida abierta. (25 (26)
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Alteraciones de la articulacion:

e Dislalia organica: Alteraciones en la produccion oral debidas a una causa
anatémica y/o fisioldgica, y de origen no neurolégico.

e Disartria: se define como los desordenes en el habla, resultante del dafo o
lesion de los mecanismos neurolégicos encargados de regular sus

movimientos. (25)26)

Tratamiento

El tratamiento es multidisciplinario, su objetivo es la rehabilitacion total de la funcion
lingual y su relacién armonica en el aparato estomatognatico. 2% En él participan
especialidades como odontologia pediatrica, periodoncia, cirugia maxilofacial,
otorrinolaringologia y logopedia, entre otros. La opcion ideal para mejorar el habla
y la movilidad lingual es el tratamiento quirdrgico junto con terapia de lenguaje. En
neonatos y lactantes, el frenillo lingual corto esta relacionado con problemas de
lactancia, dificultades para la prension al pecho materno y dolor, se puede
considerar la frenotomia como opcion de tratamiento. Cuando no hay presencia de
estas alteraciones se recomienda tener solo bajo observacién constante. Es
importante la valoracion de terapia de lengua o logopedia si el paciente presenta
problemas de articulacién. En algunos articulos se mencionan que el tratamiento
quirdrgico en menores de 6 meses esta indicada si existe presencia de problemas
en la alimentacion, en cambio, mayores de 6 meses si hay limitaciones
mecanicas.®® En la edad preescolar, se presenta con dificultades en la articulacion
de fonemas, el cual el tratamiento sera basado en el procedimiento quirdrgico
acomparfiado de logopedia para un mayor éxito. La anquiloglosia en casos leves se
puede resolver espontdneamente con el crecimiento, entre los 6 meses y 5 afios
de vida, el frenillo se vuelve menos prominente. Por lo tanto, el tratamiento de la
anquiloglosia debe considerarse a cualquier edad examinando la evaluacion de

riesgo-beneficio. ¥

Por lo consiguiente, es de suma importancia el manejo multidisciplianario, la
evaluacion por odontologia y fonoaudilégico, para determinar si se elige un

tratamiento conservador o quirdrgico. 7
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Terapia miofuncional

La rehabilitacion miofuncional tiene como objetivo corregir las posturas de la
lengua, la coordinacion de los movimientos, la precision y fortalecer las
capacidades musculares, asi mismo, como las funciones linguales primordiales
como la deglucién, la masticacién, la fonacion y las funciones no verbales. Sobre
todo, es importante estos procesos por medio de la repeticion, por el principio de
neuroplasticidad y reorganizacion cortical durante el proceso de rehabilitacion
motora. Cuando un paciente sé diagnostica antes de los 8 afios, se recomienda un
tratamiento conservador, que consiste en terapia miofuncional. La terapia
miofuncional es fundamental para el desarrollo del complejo craneo-mandibular-

oclusivo, como la postura de la lengua, su movilidad y su funcionamiento. ©7)
Tratamiento quirurgico

La finalidad de un procedimiento quirdrgico es devolver la movilidad y funcién a la
lengua. Estos métodos para el manejo de un frenillo lingual corto, desde el bisturi,
una técnica mas tradicional, hasta la electrocirugia o cirugia laser. Cuando la
terapia miofuncional no ha tenido resultados positivos o corregido la dislalia se

indica un proceso quirtirgico para remocion del frenillo. 28
Para el tratamiento quirdrgico de los frenillos se proponen 3 diferentes enfoques:
e Frenotomia: Es el corte simple o incision del frenillo minimamente invasivo.

e Frenectomia: Es la escision completa del frenillo, incluida su adherencia al

hueso.

e Frenuloplastia: Es el procedimiento quirdrgico que implica suturas para liberar

el frenillo, ademas un corte del musculo. (290

Pasos de las técnicas quirurgicas:
1. ANESTESIA
Se puede realizar con anestesia local o general.
Anestesia locorregional:
Anestesia troncular bilateral del nervio lingual e infiltracion de la zona operatoria

con fines hemostaticos.

17



Anestesia local infiltrativa en ambos lados del frenillo y en todo su recorrido. Con
motivo de la abundante vascularizacion de la region, se aconseja la infiltracion local

para mejorar la hemostasia, aun asi, si es con anestesia general.
2. PREPARACION DE LA ZONA OPERATORIA

Se eleva la lengua por medio de una sutura en la punta lingual. Traccionando de
este punto levantaremos el frenillo y ayuda de la pinza de diseccién o con junto de

una sonda acanalada de petit se procede a la incision.

3. INCISION Y DISECCION

Se procede a realizar la incision transversal a través de la mucosa
aproximadamente en el centro del frenillo lingual. EI misculo geniogloso puede
seccionarse transversalmente con las tijeras, con eléctricobisturi y laser hasta
obtener el grado deseado de movilidad lingual. En esta zona es de mucho cuidado,

para no lesionar los conductos de Wharton.
4. SUTURA

La colocacion de sutura, dependera de cada caso y del operador si se considera su
colocacién. El cierre con puntos separados como una incisioén lineal longitudinal. El
defecto que en ocasiones queda en el proceso alveolar se deja cicatrizar por

segunda intencion.
Electrocirugia

Es una técnica quirdrgica utilizada en tejidos blandos mediante corrientes eléctricas
de alta frecuencia. Se podra definir electrocirugia, como el dispositivo electrénico
gue emite una variedad de formas de onda de alta frecuencia con el objetivo de
realizar un corte o eliminar tejido blando con fines terapéuticos. G Esté método
tiene como ventajas coagular, fulgurar o disecar tejidos, en la cual se puede obtener
incisiones estériles mientras se sellan los vasos sanguineos del tejido asi mismo,
un corte controlado e irreversible. Existen dos variables de electrocirugia:
monopolar y bipolar. El monopolar es mas competente a la hora del corte, asi
mismo, es el mas utilizado. La corriente empieza en el dispositivo pasando a lo

largo de un alambre hasta el tejido blando, después a una placa indiferente puesta
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detras de la espalda del paciente. El electrodo entra en contacto con los tejidos
blandos, se genera calor y se obtiene un corte controlado, en el cual se produce
dolor y humo, a causa de esto, es necesario la anestesia local. La unidad bipolar:
contiene dos electrodos en su punta de corte, permitiendo la corriente fluya de uno
electrodo a otro, se produce un corte mas amplio y no requiere la placa
indiferente.®? Las aplicaciones clinicas en cavidad oral de la electrocirugia se

dividen en:
e Electrocoagulacién
e Electroseccion
e Electrofulguracion
e Electrodecacion

La electroseccién y la electrocoagulacion son las més utilizadas en cavidad bucal.
La electroseccion se basa en cortar el tejido, mientras la electrocoagulacion su
resultado en deshidratando u coagulando a las células, asi mismo ayudando a

disminuir la hemorragia. 32

Los resultados positivos de realizar un tratamiento quirdrgico con electrocirugia se
verd reflejado en menor tiempo y en él sangrado posoperatorio, comparado con la
cirugia convencional. Por otra parte, siendo una alternativa mas aceptada por los

pacientes.

Ventajas de la electrocirugia: (132)

e Menor tiempo operatorio

e Velocidad y exactitud

e VisoOn clara y minimo sangrado

e Esterilizacion de la incision

e Costo del equipo menor comprador con el laser
e El electrodo corta por los lados y por la punta

e Cortes faciles
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Técnica precisa con alto grado de exactitud

No requiere proteccion especial para 0jos

Posibilidad de realizar cortes gradualmente de los tejidos en capas

Facilidad de aprender la técnica

Desventajas de la electrocirgia GV

e Se requiere anestesia

e El olor es desagradable para el paciente

e Evitar en pacientes con marcapasos cardiacos

e Tener precaucién con zonas profunda o cerca de la cresta 6sea

e No tener la presencia de agente inflamable

e No utilizar instrumentos metalicos durante el procedimiento, solo de plastico
e Recuperacion lenta en pacientes que han sido sometidos a radiacion

e Sipresentan diabetes o discrasias sanguineas la cicatrizacion es deficiente

Laser

La palabra laser es el acrénimo de (Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation) se define como una radiacion electromagnética y monocromatica que se

propaga a varias longitudes de onda. 9

Desde su primera aparicion sobre la radiacion laser de Maiman (1960), se ha
logrado investigar en diferentes campos potencialmente para su aplicacion. G2 Los
sistemas de laser han logrado ser la primera opcién en tratamiento en cirugia de
los tejidos blandos y la ablacién de lesiones 3% El uso de laseres esta contribuyendo
a muchas areas de la odontologia, incluyendo periodoncia, pediatria, endodoncia,
cirugia oral, odontologia restauradora e higiene dental, blanqueamiento dental y
tratamiento del dolor de la articulaciéon temporomandibular, por nombrar algunos. @
El primer laser de uso dental fue el neodimio-itrio-aluminio-granate (Nd:YAG). A

partir de este momento han evolucionado significativamente. Los laseres utilizados
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en odontologia incluyen: Nd:YAG, argén, erbio (Er, Cr:-YSGG y Er:YAG), dioxido de
carbono y diodio. ©®® Cada uno de ellos emite luz con una longitud de onda

especifica que esta determinada por el medio de ganancia (sélido, liquido o gas).

La interaccion fototérmica con el tejido es el concepto basico del laser. Este
proceso, se da por medio de la luz radiante que es absorbida por el tejido y es
trasformada en energia térmica cambiando la forma del tejido. La luz laser interna
es convertida en energia térmica al tener el primer contacto con el tejido, lo que
genera una interaccion en el tejido, lo que produce una reaccion que va desde la
incision, la vaporizacion hasta la cauterizacion. La luz laser es coherente,
organizada, direccional, fuerte y concentrada. 3® La longitud de onda de un laser,
es el factor determinante del nivel en el que el tejido previsto absorbe la energia del
laser. Existen diferentes afinidades en tejidos orales duros y blandos para absorber
la energia del laser de una longitud especifica. Por esta razén, la seleccién de una

unidad de laser va a depender del tejido que se desee tratar. $5)E6)E7)

Algunas de las ventajas del laser son: cirugias con minimo sangrado e inflamacion,
cicatrizacion y coagulacion, sin necesidad de sutura, reduccion del tiempo
operatorio, menos dolor trans y posquirdrgico. Ademas, el laser desinfecta
instantaneamente la herida quirurgica, por lo cual es un procedimiento sin contacto

y sin trauma en el tejido. G4E5)
Clasificacion de laseres en Odontologia: (8)E7(39)

Los laseres se pueden clasificar de acuerdo a su medio activo, forma de emision,
segun sea su longuitud de onda, entre otros criterios, pero la foma mas comun de
clasificarlos es de acuerdo a su potencia a la cual van a ser utilizados. Asi, los

podemos referir en dos grandes grupos de laseres:
e Laser de baja potencia

e Laser de alta potencia
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Los laseres de baja pontencia son los que se utilizaran por su mecanismo de accion

bioestimulante, antiinflamatorio y analgesica. Los laseres de potencia baja son:
e As, Ga (Arseniuro de Galio).

e As, Ga, Al (Arseniuro de Galio y Aluminio).

e He, Ne (Helio-Nedn).

Los laseres de potencia alta son aquellos que tiene un efecto fisico visible, que se
pueden utilizar como sustitutos del bisturi convencional. Los laseres de alta

potencia son:

e Argon
e Diodo
e Nd: YAG
e Nd: YAP
e Ho: YAG

e Er, Cr: YSGG
e FEr: YAG
e CO2

Los laseres de alta potencia son una forma eficaz en los procedimientos quirtrgicos
gue se realizan en tejidos blandos. Estos laseres se puede utilizar en diversas areas
o aplicaciones, por sus efectos de sellado de microvasos, sin sangrado, corte mas
preciso, hemostasia y una buena visualizacion en el campo operatorio. ¢7-(2Dentro
de un laser, se estimula un medio activo para producir fotones de energia que se
entregan en un haz de longitud de onda Unica que se mide en nanémetros. (D(E7)E8)
Existen laseres de espectro infrarrojo, estos no son visibles al ojo humano, por lo
cual es necesario luces visibles, como apuntadores. Sin embargo, estos laseres
incluyen diodos de 800-900nm y neodimio: itrio aluminio y granate Nd:YAG (1064
nm), los cual tienen un medio activo semiconductor, son poco afines al agua y su
mayor absorbancia se presenta en pigmentos presentes en la sangre y tejidos

llamados cromoforos, por ejemplo la melanina y hemoglobina. 8 El laser transmite
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energia a las células causando calentamiento, soldadura, coagulacion,
desnaturalizacién de proteinas, secado, vaporizacion y carbonizacion. ¢8 El CO2
es el mas complicado en su manipulacién, ya que su punta del laser no entra en
contacto directo con el tejido, provocando un ligero retraso en el corte. El laser de
erbio tiene una longitud de onda de 2790 a 2940 nm, se puede utilizar en tejido
blando, pero su hemorragia complica su uso. Sin embargo, el laser diodo es
excelente para el control hemostatico, ya que su longitud de onda es de 812 a 980
nm, que se encuentra dentro del rango del coeficiente de absorcion de la melanina
y brinda energia que es absorbida por la pigmentacion de los tejidos blandos y sin

dafiar al esmalte y huesos. 0

Efectos del rayo laser en los tejidos: (39

Fotovaporizacion: Este proceso se genera cuando se excede los 100° C, se

vaporiza el agua de las células.

Fotocoagulacion: Al incidir el laser sobre un tejido se genera un aumento en la
temperatura. Desde de los 60° C la hemoglobina de los eritrocitos se desnaturaliza
atrayendo plaquetas. Generando una isquemia en el tejido lo que genera la

coagulacion.

Fotodisrupcion: Es cuando se almacena la energia en un campo muy pequefio,
produciendo una relacion de densidad alta. Teniendo como consecuencia la

destruccion molecular del tejido de manera instantanea.

Ventajas del laser ¢8)39)

Menor riesgo de generar necrosis, en comparacion del electrobisturi
Disefios ergondmicos

Mayor control de hemostasia, sin necesidad de suturas

No hay dolor ni sangrado durante el procedimiento

Postoperatorios menos molestos

Reduccion de los tiempos operatorios

Buen prondstico clinico sin uso de antibiéticos

23



Corte fino y limpio

Mejor visualizacion y acceso

Uso minimo o nulo de anestésicos

No dafian tejido oseo

Su corte es esteéril

Antimicrobiano

Tiempo operatorio reducido

Esta indicado para implantes dentales

No lastiman a la pulpa dental

Desventajas del laser (3839

Altos costos para adquirir el equipo

Se requiere capacitacion para los profesionales acerca de uso
Es necesario utilizar gafas especiales, podria causar dafio ocular
Hay olor a carne quemada, desagradable al paciente

Dado que existente diferentes longitudes de onda para diferentes procedimientos

de tejidos blandos y duros, el profesional puede necesitar mas de un laser.

Algunas técnicas puede llevar mucho tiempo
Laser de Nd:YAg

El laser de YAG Nd actua por la estimulacién de un cristal que contiene iones de
neodemio. Su mecanismo de accién es en la emision de pulsos muy cortos de luz
gue genera una explosion debido a la ionizacién del tejido que es convertido en
plasma. Su aplicacion se basa en diferentes procedimientos quirlrgicos con mayor
eficacia comparado con el bisturi o el eletrobisturi. Asimismo, tiene afinidad y es
absorbido por pigmentaciones como es la melanina, facilitando el corte y la

coagulacion de tejidos. (36
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Laser de la familia del erbio

El laser posee un elemento sélido como medio activo de cristal conocido como
granate, que esta formado itrio y aluminio y con erbio. Este emite de forma pulsada.
Produce una luz a una longitud de onda de 2940 nanémetros, esta longitud de onda
coincide con el coeficiente maximo de absorcidon del agua, por lo cual tiene una
capacidad de ser bien absorbido por los tejidos mas hidratados. Tienen como
funcién ablacion de tejidos duros dentarios sanos o tejido alterado por bacterias,

sin llegar a lastimar tejidos circundantes.

Su uso quirargico se fundamenta que, al ser laser de alta potencia, al interactuar
con materia que contiene un efecto fotoblatico, fototérmico y termoablativo. Se
puede utilizar sobres los tejidos blandos y duros. Los resultados postoperatorios
refieren poco dolor y poco edema. Se utiliza poca anestesia locoregional hasta en
algunos casos no requerirla. “Y Se ha demostrado que los laseres de nd:YAG, erbio

y CO de 9300 nm, tiene un efecto analgésico en tejidos duros. %
Laser diodo

El uso de laser diodo, puede considerarse una herramienta nueva en el area de la
odontologia. Tiene un sistema de distribucion de un haz que emplea una pieza de
mano que contiene en el extremo una fibra dptica flexible, que al ponerse en
contacto con los tejidos blandos se obtiene desde la incision, ablacién y
cauterizacion. La Iniciacion es el proceso que consta en colorcar un pigmento
oscuro al extremo de la fibra 6ptica, lo que genera un efecto llamado "hottip” para
la activacion de la misma. Se necesita estar activada y preparada antes de su uso
para asegurar su eficacia en el corte. La punta calentada de fibra Optica se aplica
como cuchillo para crear efectos térmicos, como consecuencia producirqd una
herida con laser. La profundidad de penetracion del corte, dependera de la potencia

utilizada y la duracion del tiempo de exposicion. 6

El laser es un semiconductor de estado sélido asociado al aluminio, el galio, el
arsénico, que puede trasformar la energia eléctrica en energia luminosa. Las
ventajas mas importantes del laser semiconductor son su simplicidad, eficiencia y
compacidad. Se manipulan facilmente, requieren muy poco equipo auxiliar y se
conectan de forma sencilla a las fibras 6pticas que permiten que el laser de diodo

se apligue con fines médicos. (%) “4044) | a seleccidn de un laser especifico para la
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cirugia oral pediatrica depende de su interaccion fototérmica y la capacidad de
absorcién optica del agua, y de la hemoglobina, la melanina o el colageno (llamados
cromoéforos) que contiene en estos tejidos. Los laseres diodo utilizados en
odontologia tienen una longitud de onda que va desde los 800nm hasta
980nm.(31)(36)(39)

El laser de diodo posee una capacidad de sellado de los capilares por medio de
desnaturalizacion de las proteinas y estimulacién de la produccién de factor VIl de
coagulacion. 380 Otro beneficio no hay presencia de dolor postoperatorio a
consecuencia del sellado de las terminaciones nerviosas sensoriales con el calor
del rayo del laser; cortes mas precisos y visibles; hemorragia disminuida que facilita
a tener una campo con mayor visibilidad para el operador; menos anestesia y

disminucioén de infecciéon debido a la capacidad de esterilizacion de laser. (39(40) (36)

En comparacion a los otros laseres, el laser de diodo, se puede usar en modo de
operacion continuo o pulsado a través de la aplicacion de contacto o sin contacto
en los tejidos, de acuerdo al objetivo clinico y eleccién de tratamiento. En algunos
casos, trabajar en pulso controlado puede ser mejor aceptado para reducir los
efectos térmicos en el tejido. Sin embargo, elegir los parametros adecuados
durante el uso de laser diodo, sigue siendo una de las principales
preocupaciones.“? Cuando se realiza una frenotomia lingual con laser diodo, se
utiliza la luz de longitud de onda entre 620 - 904 nm, 800 — 980nm, o 1064 nm con
técnica de contacto o sin contacto, con una potencia de 1,6 W a 3 W, conducida
por una fibra de cuarzo de 320 um. 9 La longitud de profundidad de onda del diodo
de absorcion en el agua, especialmente en la longitud de onda de 810-980 nm es
mayor que el de los Nd:YAG (1004 nm) pero no tan rapido como con el laser de
argon. El tejido oral esta compuesto de > 90% de agua; por lo tanto, un laser diodo
es facil y eficaz para su uso en la cirugia de tejidos blandos intraorales, incluida la

frenotomia/frenectomia, debido a su afinidad con los tejidoscromo. %

La gran ventaja del uso de laser diodo en pacientes pediatriatricos es un menor
tiempo de trabajo facilitando el manejo conductual del paciente teniendo en cuenta
gue los niflos son mas sensibles al dolor. En casos severos de frenillos muy
adheridos, es fundamental aplicar anestesia local e infiltrativa. La cirugia con laser
de diodo puede considerarse una herramienta para el cirujano o meédico

especializado, realice una frenotomia pediatrica. 1) (“6)
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Laser diodo se pueden emplear para lo siguiente: 47

e Frenectomiay gingivectomia
e Contorneado estético de la encia
e Remocion de Ulceras orales y lesiones patologias

e Limpieza de conductos en endodoncia

Indicaciones post operatorias ¢

Se indicard llevar dieta blanda

e Mantener una higiene oral regular

e Analgésicos dependiendo el caso, y seglin sea necesario

e Iniciar con ejercicios miofuncionales después de la primer semana del
tratamiento

e Recurrir a terapia de lenguaje o logopeda

Es recomendable la realizacion de ejercios miofuncionales y movilidad lingual los
primeros dos meses, para asi evitar una reinsercion y permitira vencer la retraccion

cicatricial.

Valoracién post quirdrgica

e Se debe valorar la lengua protruida sin formarse hendidura
e La punta de la lengua debe extender sin tension

e Deglucion y fonacién correcta

e No debe de interferir en la lactancia materna

Complicaciones post operatorias

e Complicaciones intraoperatorio o inmediata

e Complicaciones al poco tiempo del tratamiento quirtrgico o después.
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Complicaciones

Hemorragia o sangrado
excesivo

Formacién de quiste o
ranula de retencion
Formacién de hematoma
sublingual

Desarrollo de infeccion en
el espacio sublingual vy

submandibular

Reinsercién o recurrencia

del frenillo lingual

Desarrollo de nuevo
trastorno del habla o
empeoramiento del
trastorno del habla
existente

Entumecimiento y

parestesia de la lengua

Etiologia
Lesion de la arteria sublingual y las venas linguales

Bloqueo parcial del conducto de Wharton al suturar
la lesion o administrar la anestesia local
Extravasacion de sangre entre los musculos de la
lenguay el piso boca

Incisiones quirargicas profundas y defectuosas
Pacientes  inmunocomprometidos con  poca
capacidad de cicatrizacion de heridas.

Material de sutura infectado

Cicatriz fibrosa en el sitio de la escision.

Movimiento restringido del frenillo lingual después de
la cirugia

Formacioén de cicatriz fibrosa

Lesion directa o indirecta del nervio lingual durante la
incision, presion de la herida curativa y edema
posquirargico

Movimiento de la aguja extra o intraneural

La hemorragia causada por un traumatismo en los
vasos sanguineos cercanos o la neurotoxicidad del
sitio anestésico utilizado con agentes anestésicos
puede inducir una lesion nerviosa después de una

frenectomia lingual.

Cuadro 3.4 Complicaciones vy su etiologia
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4. JUSTIFICACION

La anquiloglosia es una anomalia congénita, donde clinicamente se presenta un
frenillo lingual corto que limita el movimiento de la lengua, ocasionando alteraciones
en todas las funciones, como la succion, el amamantamiento, la deglucion, la
fonacién y el desarrollo de los arcos mandibulares, entre otras. Puede generar
problemas debido al papel importante que la lengua posee en el funcionamiento y
desarrollo adecuado del sistema estomatognatico. Sin embargo, aunque es una
condicién que se presenta con mucha frecuencia en pacientes pediatricos, hay una
escasez de reportes en la literatura, para el tratamiento utilizando laser diodo de

dichos pacientes.

La investigacion que se presenta fue realizada por medio de una revisién scoping
para explorar en la literatura disponible acerca del tratamiento de frenotomias con
laser diodo en pacientes pediatricos con anquiloglosia, describiendo los resultados
respecto al tiempo quirdrgico, sangrado y dolor transoperatorio, ya que es
importante otorgar al paciente pediatrico una opcion que sea mas rapida, comoda
y efectiva cumpliendo con los requisitos de calidad que la técnica requiere. La
realizacion de esta tesis viene justificada por la necesidad de describir los pocos
articulos reportados en la literatura al respecto y describir los hallazgos clinicos de
los cuatros casos realizados con frenotomias con laser diodo en pacientes
pediatricos con anquiloglosia y sus resultados en base al tiempo quirlrgico,

sangrado y dolor transoperatorio.

Los pacientes pediatricos seleccionados en este trabajo presentaban una
alteracion en la articulacion fonética (dislalia organica) originada por la presencia
de un frenillo lingual corto. La técnica quirargica seleccionada fue la frenotomia que
se caracteriza por la incision o corte simple del frenillo lingual debido al tipo y al

grado de anquiloglosia y a la conducta presentada en el sillén dental.

Los resultados encontrados podran difundirse entres los profesionistas del area de
la salud para que se puedan emplear nuevas técnicas en los pacientes

odontopediatriacos obteniendo mayores beneficios en su aplicacion.
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5. OBJETIVO GENERAL

Describir lo reportado en la literatura de acuerdo al tratamiento de frenotomia
con laser diodo en pacientes pediatricos con anquiloglosia, en base a sus

resultados respecto al tiempo quirdrgico, sangrado y dolor transoperatorio.

6. OBJETIVO SECUNDARIO

Describir los hallazgos clinicos de los cuatro casos reportados con frenotomias
con laser diodo en pacientes pediatricos con anquiloglosia en base a sus

resultados respecto al tiempo quirdrgico, sangrado y dolor postoperatorio.
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7. METODOS

Se realizo una revision de la literatura de acuerdo con la lista de verificacién de
declaraciones PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analysis). Se incorporo el marco metodologico de Arksey y O'Malley con
recomendaciones para este tipo de revision. Se desarrollé un protocolo de estudio
siguiendo el marco propuesto por el Instituto Joanna Briggs. La revisidén scoping de
alcance consistio en los siguientes cinco pasos: estructuracion de la pregunta de
investigacion; busqueda bibliografica y seleccion/identificacion de estudios;

seleccién de estudios; extraccidn/graficos de datos y resumen de los resultados.

1. Pregunta de investigacion. Para el tratamiento de frenotomias con laser

diodo en pacientes pediatricos con anquiloglosia. Se estructur6é una pregunta
de investigacion basada en el formato PICO (Paciente / Intervencion /
Comparacion / Resultado) para abarcar el alcance de la investigacion
disponible sobre el tema clinico durante el proceso de busqueda: ¢Cuales
son los beneficios de la frenotomia con laser diodo en el tratamiento de
anquiloglosia en pacientes pediatricos con respecto al tiempo quirurgico,

sangrado y dolor transoperatorio?

2. Criterios_de elegibilidad del estudio. Publicaciones disponibles en linea

durante los ultimos 22 afos (desde 2000) enfocados en los avances mas
recientes para el tratamiento de frenotomias con laser diodo con
anquiloglosia, para paciente pediatricos entre 0 y 15 afos, sin restriccion a

un disefio metodoldgico especifico o lugar de estudio.
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Criterios de inclusion
e Ensayos clinicos controlados.
e Estudios observacionales.
e Reportes de caso.
e Sin restriccion de idioma.
e Con fecha del 2000 al 2022.
e Participantes: paciente pediatrico con diagndstico de anquiloglosia.
e Sexo indistinto.
e Tratamiento quirargico de Frenotomia con laser diodo.
e Evaluacién del tiempo quirdrgico.
e Evaluacién de sangrado transoperatorio.
e Evaluaciéon de dolor transoperatorio.

Criterios de no inclusion
e Cartas al editor.
e Articulos no disponibles en texto completo.
e Tratamiento diferente al de frenotomia.
e Literatura gris.
e No evallan las técnicas quirargicas.
e Articulos donde no corresponda el titulo con el tema.
e Reportes donde el tratamiento se realizd en pacientes adultos.

Estrategia de busqueda. Se llevé a cabo un proceso de busqueda exhaustivo del 1
de agosto al 15 de octubre 2022 en cuatro bases de datos electronicas relevantes:
PubMed; Google Académico; La biblioteca Cochrane y la fuente de Ondotologia y
Ciencia Oral (EBSCO). Cuyo propdésito era identificar los beneficios de la técnica
quirdrgica de frenotomia con laser diodo en el tratamiento de anquiloglosia en
pacientes pediatricos. Para ser elegibles para la revision, los articulos debian
cumplir con los siguientes criterios: ensayos clinicos controlados; estudios
observacionales (cohortes, disefios de casos y controles, estudios transversales e
informes de casos clinicos) o articulos de revisidn; escrito en cualquier idioma y
enfocado en pacientes pediatricos. Las principales palabras clave de busqueda y
términos fueron los siguientes: pacientes pediatricos; anquiloglosia; frenotomia; y
laser diodo. Los términos se escribieron solos o combinados con operadores
booleanos (AND y OR). Esta estrategia de busqueda se adapt6 para ajustarse a

cada base de datos.
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3. Evaluacion y seleccion del estudio: Un autor independiente revisé

cuidadosamente las listas de referencias mas actualizadas obtenidas de
cada base de datos para identificar titulos y resumenes de estudios
potencialmente relevantes de acuerdo con los criterios de elegibilidad. Este
autor fue previamente calibrado para su nivel de concordancia entre
observadores mediante la prueba kappa de Cohen (kappa=0,86). Todos los
articulos identificados para su posible inclusion se recuperaron en texto
completo. Se realizé una busqueda manual adicional en las listas de
referencias correspondientes de estos articulos para identificar estudios
pertinentes adicionales. Se eliminaron los titulos duplicados e irrelevantes.
Cualquier discrepancia en la inclusion de estudios, se resolvi6 mediante

discusién con un segundo autor para llegar a un consenso.

Extraccion de datos y graficos: Se evalué por separado los articulos
seleccionados y se extrajeron los datos mas relevantes. Luego, la
informacion extraida se ingres6 en una hoja de Microsoft Excel 2013
disefiada especificamente. Estos dos revisores también estaban
precalibrados (kappa=0,81). Nuevamente, cualquier desacuerdo se resolvio
mediante discusion con el mismo autor. Los datos extraidos incluyeron lo
siguiente: informacion del articulo (titulo, autores, nacionalidad y afio de
publicacion); disefio metodoldgico; caracteristicas del paciente (edad);
tamafio de la muestra: anquiloglosia, laser de diodo, tratamiento con
frenotomia y principales resultados y hallazgos. De acuerdo con las pautas
de revision de alcance mencionadas anteriormente, solo se realiz6 una
evaluacion narrativa para cada articulo elegible. No se evalu6 la calidad

metodoldgica (riesgo de sesgo).

Resumen de resultados. Finalmente, los resultados fueron resumidos y

tabulados.
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8. RESULTADOS

La busqueda en la literatura identifico un total de 13 titulos potenciales (7 en
PUBMED, 2 en Google Académico, y 4 en Ondotologia y Ciencia Oral (EBSCO).
EBSCO), de los cuales se descarto 1 por estar duplicado. Se seleccionaron 12 por
titulo, al revisar los resimenes se eliminardén 7 de ellos que no cumplian con los
criterios de inclusion; fueron revisados a texto completo, quedando 5 citas que se

recuperaron para mas detalle y su inclusiéon en la revision.
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Revision Identificacion

Elegibilidad

9. DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE SELECCION DE LOS

ARTICULOS

Requistros
identificados a través
de busqueda en
PUBMED (n=7)

Registros eliminados
por estar duplicados
(n=1)

Registros adicionales
identificados en otras
bases de datos (n=6)

Articulos en texto
completo evaluados
por elegibilidad (n=12)

Estudios incluidos
en la sintesis
cualitativa (n=5)

/ Articulos en texto \

completo excluidos
con razones (n=7)

e Pacientes no
pediatricos

e Otra técnica

\ quirdargica /

35



Titulo

Ankyloglosia
with cleft lip: a

case report

Lingual laser
frenotomy in
newborns with
ankyloglossia-
a prospective

cohort

Surgical
techniques for
the treatment
of
ankyloglossia
in children- a

case

Autor/ Ano/

10.TABLA DE EXTRACCION DE DATOS

nacionalidad

Kritika

Jangid,cols.
2022, India.

Fabio

DellOllo

cols,

Italia

2022,

Azevedo M

cols,

Brazil.

2013,

Tipo de
estudio

Reporte
de caso

Estudio
de

cohorte

Reporte
de serie

de casos

7

n” total

de
pacientes

1

56

Participantes,
Edad y
caracteristicas
Paciente
masculino de 12
afos de edad
con presencia de
anquiloglosia vy
paladar hendido

y anquiloglosia

severa.
Se incluyeron
lactantes con

anquiloglosia

para realizar
frenotomia
lingual.
Valoracion 5
pacientes  con

anquiloglosia
con técnicas
quirdrgicas

diferentes.

Hallazgos y

Conclusiones

*No hemorragia

*Buena recuperacion.

* No sutura

*Poco dolor

*Sin

tanto en el

complicaciones

intraoperatorio como en

el posoperatorio.

*Alternativa simple y

segura para los nifios

*Tiempo operatorio

menor

*Menor uso de

anestésicos locales.
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Titulo

Clinical
Outcomes of
Diode Laser
Treatment of
Ankyloglossia
in Children
and Young
Adults: A
Report of
Two Cases

Treatment of

ankyloglossia

with  dental
laser in
paediatric
patients:
Scoping

review and a

case report.

Afo/

nacionalidad

Autor/

Pietro P, cols,
2020, Italia.

Garrocho A,
cols. 2019,
Mexico.

Tipo de ‘n” total

estudio de
pacientes

Reporte 2

de caso

Scoping 1

review

con

caso

clinico

Participantes,
Edad y
caracteristicas
Se

dos casos con

presentan

anquilogisia.

Primer caso un
varon de 7 afios
y segundo
mujer de 26

anos.

Se realizé una
revision actual
sobre el
tratamiento con
laser de la
anquiloglosia
en nifos Yy
reportar un
caso de un
paciente
pediatrico con
el uso de laser
diodo.

Hallazgos y
Conclusiones

*Técnica mas
adecuada para la
anquiloglosia en

pacientes de todas las
edades, ya que es
segura.

*Menos invasiva.

*Mas eficiente
*Comodo tanto para el
paciente pediatrico
como para el dentista
en comparaciéon con
las técnicas
convencionales de

bisturi/cuchillas/sutura.

8.1Caracteristicas y principales hallazgos/resultados de los estudios individuales
seleccionados.
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11.CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se realizé tomando en cuenta las normas establecidas para la
investigacion médica y odontoldgica en seres humanos, especialmente en nifios,
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Los tratamientos de frenotomia
realizados en los pacientes estan descritos en la literatura desde hace ya muchos
afios y debido a que no se utilizaron maniobras diferentes o algun tratamiento
experimental a lo reportado con anterioridad, se consideran de un riesgo bajo para
los pacientes seleccionados, por lo que no se transgredieron las normas bioéticas
establecidas por la Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial, en su
capitulo “Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos” del
afio 2008. Ademas, se sugirieron las normas implementadas por la Ley General de
Salud en Materia de Investigaciéon para la Salud, actualmente vigente en la
Republica Mexicana, plasmadas en el titulo segundo “De los Aspectos Eticos, de la

Investigacion en Seres Humanos” en su capitulo |, articulos 13,27.

Se garantizé que los datos y los registros tanto personales como los inherentes a
este reporte de casos fueron mantenidos bajo absoluta confidencialidad y
anonimato, de la misma manera, se tratdé siempre con respeto y profesionalismo a
los pacientes. Finalmente, se explico detalladamente el consentimiento informado
a sus padres para la obtencion de toma de fotografias y filmacién de videos con
fines médicos, los cuales accedieron y lo firmaron. Esté trabajo es aprobado por el
Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Estomatologia. Asignado con la
clave: CEI-FE-087-022.
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12.REPORTE DE CASOS

Caso clinico 1

Paciente femenino de 6 aflos 3 meses de edad que fue remitido por terapista de
lenguaje al Posgrado en Estomatologia Pediatrica de la UASLP, por presentar
dislalia originada por frenillo lingual corto. En la historia clinica refieré no presentar
ningun antecedente médico de importancia. En la exploracién clinica intraoral los
labios, encias y mucosas se encontraron sin datos patolégicos. Se observé un
frenillo lingual corto de acuerdo a la clasificacibn de Coryllos presenta una
anquiloglosia anterior tipo Il que tiene como caracteristica un frenillo fino y elastico
mucoso. Lo que impedia el movimiento libre de la lengua, limitando la elevacion y
protrusion. Lo cual es indicado para realizar una frenotomia. El plan de tratamiento
consistié en la realizacion de la cirugia de laser diodo para resolver la anquiloglosia.
Se valoro el paciente por el Departamento de Cirugia Maxilofacial de la Facultad de
Estomatologia de la UASLP, para programar su intervencion quirargica de
frenotomia con laser diodo. El paciente presento una conducta frankl tipo 4.

Para iniciar el procedimiento quirdrgico se bloqueo la transmision de dolor
realizando un infltrado con lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000 en ambos lados
del frenillo y en todo su recorrido, también en la punta de la lengua, donde se colocé
un punto de sutura que ayudo a referir la lengua durante todo el procedimiento para
evitar la deformacion y la tension del frenillo durante el procedimiento. Se realizo
con laser diodo (SOL-DentMark) en configuracién Cut (cortar) con una longitud de
onda 808 nm con una potencia 3 W en modo en OC, que es onda continua. Con la
fibra activada, se realizo el corte del frenillo en el area de insercién procediendo en
forma horizontal. El sangrado fue cuantificado por el método gravimétrico el cual
consiste en pesar gasas cuyo peso se clasifican en valores subjetivos
aproximadados hasta 25 mL. Utlizando gasas 5x5, las cuales tienen una absorcion
aproximada de 25 mL. En el procedimiento se utilizé solo una gasa, lo que conlleva
a un maximo de 25 mL por cirugia. Por lo que se puede clasificar como un sangrado
minimo. Debido a las cualidades del laser diodo los tejidos se encuentran
cauterizados y solo es cortado por el laser. No fue necesario suturar. El dolor se
valoro utilizando la escala de expresiones faciales de Biere. Es una escala subjetiva

y valida en pacientes pediatricos. Donde: 1) indica ausencia de dolor, 2) Indica dolor
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leve, 3) dolor moderado, 4) dolor severo, 5) dolor insoportable. La paciente en todo
el procedimiento manifesto, 2) dolor leve. Se dieron indicaciones postoperatorias
de dieta blanda e higiene oral regular. Se indicoé lbuprofeno para el dolor y la
inflamacion. Después de ocho dias se observd buena cicatrizacion sin presentar
complicaciones postoperatorias. Se indicé reanudar la terapia de lenguaje para
estimular mas el movimiento de la lengua. Un mes después se realizO una
valoracion en la que se observé una lengua mas libre, la punta de la lengua pudo
extenderse sobre los labios sin tensién y su dislalia fue menor. Se le realizo

ejercicios de consonantes y tuvo resultados notorios.
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Fotografias prequirdrgicas

Ficha de identificacion
Nombre A.M.O

Sexo Femenino
Edad 6 anos 3 meses
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Clinico caso 2

Paciente femenino de 7 afios 4 meses de edad se presentd en el Posgrado en
Estomatologia Pediatrica de la UASLP. En la historia clinica refieré no presentar
ningun antecedente médico de importancia. En la exploracién clinica intraoral los
labios, encias y mucosas se encontraron sin datos patolégicos. Se observé un
frenillo lingual corto, de acuerdo a la clasificacion de Coryllos que presenta una
anquiloglosia anterior tipo | que tiene como caracteristica un frenillo fino y elastico
mucoso. Lo que impedia el movimiento libre de la lengua, limitando la elevacion y
protrusion. Lo cual es indicado para realizar una frenotomia. El plan de tratamiento
consistid en la realizacion de la cirugia para resolver la anquiloglosia. Se valoré el
paciente por el Departamento de Cirugia Maxilofacial de la Facultad de
Estomatologia de la UASLP, para programar su intervencion quirdrgica de
frenotomia con laser diodo. El paciente presento conducta Frankl tipo3.

Para iniciar el procedimiento quirdrgico se bloqueo la transmision del dolor
realizando un infiltrado con lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000 en ambos
lados del frenillo y en todo su recorrido, también en la punta de la lengua, donde se
colocd un punto de sutura que ayudd a referir la lengua durante todo el
procedimiento para evitar la deformaciéon y la tension del frenillo durante el
tratamiento. Se realizo con laser diodo (SOL-DentMark) en configuracién Cut
(Cortar) con una longitud de onda de 808 nm con una potencia de 3 W en modo
OC, que es onda continua. Con la friba activada, se procedio a realizar el corte del
frenillo en el area de insercién realizando el corte en forma horizontal. El sangrado
fue cuantificado por el método gravimétrico el cual consiste en pesar gasas cuyo
peso se clasifican en valores subjetivos aproximadados hasta 25 mL. Utlizando
gasas 5x5, las cuales tienen una absorcion aproximada de 25 mL. En el
procedimiento se utilizé solo una gasa, lo que conlleva a un maximo de 25 mL por
cirugia. Por lo que se puede clasificar como un sangrado minimo. Debido a las
cualidades del laser diodo los tejidos se encuentran cauterizados y solo es cortado
por el laser. No fue necesario suturar. El dolor se valord utilizando la escala de
expresiones faciales de Biere. Es una escala subjetiva y valida en pacientes
pediatricos. Donde: 1) indica ausencia de dolor, 2) Indica dolor leve, 3) dolor
moderado, 4) dolor severo, 5) dolor insoportable. La paciente en todo el

procedimiento manifesto, 2) dolor leve. Se dieron indicaciones postoperatorias de
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dieta blanda e higiene oral regular. Se indic6 Ibuprofeno para el dolor y la
inflamacion. Después de siete dias se observo buena cicatrizacion sin presentar
complicaciones postoperatorias. Se le realizé ejercicios de consonantes y tuvo
resultados notorios. Se indicé iniciar terapia de lenguaje para estimular méas el

movimiento de la lengua y ejercicios en casa para evitar reposicion del frenillo.
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Fotografias prequirtrgicas

Postquirdrgico inmediato

Ficha de identificacion
Nombre R.C.C

Sexo Femenino
Edad 7 anos 4 meses
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Caso clinico 3

Paciente masculino de 6 afios 5 meses de edad fue remitido por terapista de
lenguaje al Posgrado en Estomatologia Pediatrica de la UASLP, por presentar
dislalia originado por frenillo lingual corto. En la historia clinica refieré no presentar
ningun antecedente médico de importancia. En la exploracién clinica intraoral los
labios, encias y mucosas se encontraron sin datos patoldgicos, se observé un
frenillo lingual corto de acuerdo a la clasifiacion de Coryllos que presenta una
anquiloglosia anterior tipo | que tiene como caracteristica un frenillo fino y eléstico
mucoso. Lo que impedia el movimiento libre de la lengua, limitando la elevacion y
protrusion generando la forma caracteristica de lengua en forma de corazon o en
w. El plan de tratamiento consistié en realizar cirugia para resolver la anquiloglosia.
Se valor6 por el Departamento de Cirugia Maxilofacial de la Facultad de
Estomatologia de la UASLP, para programar su intervencion quirdrgica de
frenotomia con laser diodo. El paciente presento una conducta Frankl tipo 4.

Para iniciar el procedimiento quirtrgico se bloqueo la transmision de dolor
realizando un inflitrado con lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000 en ambos
lados del frenillo y en todo su recorrido, también en la punta de la lengua donde se
colocd un punto de sutura que ayudd a referir la lengua durante todo el
procedimiento para evitar la deformacion y la tension del frenillo durante el
tratamiento. Se realizo con laser (SOL-DentMark) se trabajo en configuraciéon
Cut(cortar) con una longitud de onda de 808 nm a una potenica de 3 W en modo
OC, que es onda continua. Con la fibra activada, se realiz6 el corte del frenillo en el
area de insercion procediendo en forma horizontal. El sangrado fue cuantificado por
el método gravimétrico el cual consiste en pesar gasas cuyo peso se clasifican en
valores subjetivos aproximadados hasta 25 mL. Utlizando gasas 5x5, las cuales
tienen una absorcion aproximada de 25 mL. En el procedimiento se utilizé solo una
gasa, lo que conlleva a un maximo de 25 mL por cirugia. Por lo que se puede
clasificar como un sangrado minimo. Debido a las cualidades del laser diodo los
tejidos se encuentran cauterizados y solo es cortado por el laser. No fue necesario
suturar. El dolor se valoré utilizando la escala de expresiones faciales de Biere. Es
una escala subjetiva y valida en pacientes pediatricos. Donde: 1) indica ausencia
de dolor, 2) Indica dolor leve, 3) dolor moderado, 4) dolor severo, 5) dolor

insoportable. El paciente en todo el procedimiento manifestd, 2) dolor leve. No fue
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necesario suturar. Se dieron indicaciones postoperatorias de dieta blanda e higiene
oral regular. Se indico Ibuprofeno para el dolor y la inflamacion. Después de siete
dias se observé buena cicatrizacion sin presentar complicaciones postoperatorias.
Se le realizé ejercicios de consonantes y tuvo resultados notorios. Se indicé
reanudar la terapia de lenguaje para estimular mas el movimiento de la lengua. Tres
meses después se realizd una valoracion en la que se observé una lengua mas
libre, la protrusion disminuyo, la punta de la lengua pudo extenderse sobre los
labios sin tension y su trastorno del habla es menor. Se le realiz6 ejercicios de

consonantes y tuvo resultados notorios.
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Fotografias prequirtrgicas

Postquirdrgico inmediato
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Caso clinico 4

Paciente masculino de 6 afios 4 meses de edad acude al Posgrado en
Estomatologia Pediatrica de la UASLP. En la historia clinica no refieré ningun
antecedente médico de importancia. En la exploracion clinica intraoral los labios y
mucosas se encontraron sin datos patoldgico. Se observd una lengua en forma de
w o tambien conocida como lengua en forma de corazén por un frenillo lingual corto.
De acuedo a la clasifiacion de Coryllos presenta una anquiloglosia anterior tipo Il
que tiene como caracteristica un frenillo fino elastico mucoso. Lo que impedia el
movimiento libre de la lengua, limitando la elevacién y protrusion. El plan de
tratamiento consistio en la realizacion de la cirugia con laser diodo para resolver la
anquiloglosia. Se valoro por el Departamento de Cirugia Maxilofacial de la Facultad
de Estomatologia de la UASLP, para programar su intervencién quirdrgica de
frenotomia. Se considero la conducta del paciente Frankl tipo 4.

Para iniciar el procedimiento quirargico se bloqueo la transmision de dolor
realizando un infiltrado con lidocaina al 2% con epinefrina 1:100.000 en ambos
lados del frenillo y en todo su recorrido, también en la punta de la lengua donde se
colocd un punto de sutura que ayudd a referir la lengua durante todo el
procedimiento para evitar la deformacién y la tension del frenillodurante el
procedimiento. Se realizo con laser diodo (SOL-Dent-Mark) con una configuracion
de Cut( cortar) con una longitud de onda 808 nm a una potenica de 3 W en modo
OC, que es onda continua. Con la fibra activada, se realiz6 el corte del frenillo en el
area de insercién procediendo en forma horizontal. El sangrado fue cuantificado por
el método gravimétrico el cual consiste en pesar gasas cuyo peso se clasifican en
valores subjetivos aproximadados hasta 25 mL. Utlizando gasas 5x5, las cuales
tienen una absorcion aproximada de 25 mL. En el procedimiento se utilizé solo una
gasa, lo que conlleva a un maximo de 25 mL por cirugia. Por lo que se puede
clasificar como un sangrado minimo. Debido a las cualidades del laser diodo los
tejidos se encuentran cauterizados y solo es cortado por el laser. No fue necesario
suturar. El dolor se valord utilizando la escala de expresiones faciales de Biere. Es
una escala subjetiva y valida en pacientes pediatricos. Donde: 1) indica ausencia
de dolor, 2) Indica dolor leve, 3) dolor moderado, 4) dolor severo, 5) dolor
insoportable. El paciente en todo el procedimiento manifestd, 3) dolor moderado.

Se dieron indicaciones post operatorias de dieta blanda e higiene oral regular. Se
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indico Ibuprofeno para el dolor y la inflamacion. Después de quince dias se observo
buena cicatrizacién sin presentar complicaciones postoperatorias. Se indicaron
ejercicios en casa para mejorar la adaptacion de la lengua. En esta cita se valoro
la una lengua y se observo mas libre, el aspecto de lengua bifida en la protrusion
disminuyd, la punta de la lengua pudo extenderse sobre los labios sin tension. Se

le realizo ejercicios de consonantes y tuvo resultados notorios.

49



Fotografias prequirtrgicas

Procedimiento quirdrgico

Postqururgico inmediato

Masculino
6 anos 4 meses




13.TABLA DE RESULTADOS CLINICOS

Tiempo Sangrado Dolor
quirargico
Caso clinico 1 | 12 minutos Minimo Leve
Caso clinico 2 | 13 minutos Minimo Leve
Caso clinico 3 | 11 minutos Minimo Leve
Caso clinico 4 | 16 minutos Minimo Moderado

Valoracion/Hallazgos clinicos

e El sangrado fue cuantificado por el método gravimétrico el cual consiste

en pesar gasas cuyo peso se clasifican en valores subjetivos

aproximadados hasta 25 mL. Utlizando gasas 5x5, las cuales tienen una

absorcion aproximada de 25 mL. En los cuatro procedimientos se utilizd

solo una gasa, lo que conlleva a un maximo de 25 mL por cirugia. Por lo

gue se puede clasificar como un sangrado minimo.

e El dolor se valor6 utilizando la escala de expresiones faciales de Biere.
Es una escala subjetiva y valida en pacientes pediatricos. Donde: 1)

indica ausencia de dolor, 2) Indica dolor leve, 3) dolor moderado, 4)

dolor severo, 5) dolor insoportable.

20099

o1



14.DISCUSION

La manifestacion de la anquiloglosia puede afectar las funciones orales por la
restriccion del movimiento, como: la succién, la deglucidn, el habla, la masticacion
y los movimientos articulares. Por lo tanto, la deteccion temprana es fundamental

sobre todo al nacer o en la infancia. (Y6

La anquiloglosia conlleva diversas consecuencias que podrian clasificarse en
“orales” y “generales”. Las consecuencias orales de la anquiloglosia incluyen el
movimiento restringido de la lengua que conduce a la alteracion de la articulacién
del habla. La articulacion de los sonidos “h”, “I”, “r*, “t”, “d”, “n”, “th”, “sh”, “‘w” y “Z”,
se encuentra alterada.®® Las consecuencias generales de la anquiloglosia
incluyen la vergienza social debido a la falta de armonia en el habla, lo que puede
generar un complejo en el nifio. V10 En los cuatros casos clinicos que se
presentan con anquiloglosia todos los pacientes manifestaban dislalia
principalmente en las consonantes “r’ “f’,”sh”y “t”. Donde dos de los pacientes
fuerdn remitidos por terapista de lenguaje por no tener resultados favorables o de
mejoria teniendo como opciodn viable el tratamiento quirdrgico. Los cuatro pacientes
se mostraban timidos e introvertidos, al platicar con ellos, manifestaban su

incomodidad por su dificultad para articular las palabras.

Mediante la revision de la literatura nos percatamos que el diagnéstico y manejo
clinico de la anquiloglosia pediatrica contintia siendo controvertido . El manejo de
la anquiloglosia se basa no solo en la edad del paciente, sino también en la
ubicacion, el grado de restriccion del movimiento de la lengua y las limitaciones
funcionales relacionadas. ©® La literatura reporta que no existe la evidencia
suficiente para promover el momento, la indicacion y el tipo de intervencion para el

tratamiento de la anquiloglosia.
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Puede decirse que, el laser quirurgico ha sido muy bien aceptado y es una
alternativa excelente comparada a los métodos tradicionales de bisturi para
procedimientos pediatricos.® Los procedimientos con laser aplicados para la
frenotomia/frenectomia lingual se consideran con méas beneficios de acuerdo con
las percepciones del nifio-paciente, por ejemplo, en términos de dolor e
incomodidad, postoperatorios asociados y complicaciones funcionales (habla y
masticacion). 9" El uso de laser reduce el proceso inflamatorio obteniendo como
resultado una cicatrizacion retractil.(!¥ Actualmente no hay pruebas definitivas
sobre la mejor manera de proporcinar analgesia o0 anestesia antes de la frenotomia
lingual con laser diodo. ®(4 [La Academia Americana de Odontologia Pediatrica
(AAPD) reconoce el uso de los laseres como un instrumento beneficioso para
proporcionar procedimientos de restauracion dental y tejidos blandos para bebés,
nifios y adolescentes, incluidos aquellos con necesidades especiales de atencion
médica. De igual manera muchos autores han informado de que las frenotomias
con laser o electrobisturi han conducido a comodos periodos postoperatorios, con
menos quejas de los pacientes, como la dificultad para hablar y masticando.
Ademas, incluyen una mayor precision comparado con un bisturi, resultando en
menos dolor, sangrado e inflamacion, y funcién restringida. )

En este estudio se presenta una serie de cuatro casos de frenotomia los cuales se
realizarén con laser diodo como instrumento quirdrgico. Todos los pacientes se les
aplicé el mismo protocolo de anestesia y analegesia, ya que el piso de boca es
altamente vascularizado y puede ser muy molesto su manipulacion. El dolor se
valoré utilizando la escala de expresiones faciales de Biere. Es una escala subjetiva
y valida en pacientes pediatricos. Donde: 1) indica ausencia de dolor, 2) Indica dolor
leve, 3) dolor moderado, 4) dolor severo, 5) dolor insoportable.

Durante el procedimiento quirdrgico a todos los pacientes se les estuvo
preguntando como iba su molestia (dolor), en el cual tres de los cuatros pacientes
manifestaron dolor leve y solo uno moderado. Tomando en cuenta que la
experiencia del dolor en el paciente pediatrico es de suma importancia. Una
experiencia negativa puede generar estrés, ansiedad y asimismo, complicaciones

trasoperatorias que se requieren evitar.
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Todas las longitudes de onda del laser se pueden usar en los tejidos blandos de la
boca, la seleccion de un laser especifico para la cirugia oral pediatrica depende de
su interaccion fototérmica y la capacidad de absorcién o6ptica del agua, y de la
hemoglobina, la melanina o el colageno (llamados cromdéforos) que contiene en

estos tejidos. ®GET)

Lo cierto es que, el diodo, el Nd: YAG y el CO? poseen excelentes cualidades para
el corte, contorneado de tejidos blandos, la vaporizacién de fibras profundas, la
coagulacion/hemostasia y la descontaminacion de heridas cuando se utilizan a
lesiones vasculares ricas en hemoglobina. ¥4 En cualquier de los casos, se limita
el aumento de la temperatura local, evitando la carbonizacién o necrosis de los
tejidos circundantes y la sobreeextension de la herida quirtrgica. 38 Por ultimo, la
cirugia con laser de diodo, caracterizada por la ausencia total de sangrado
intraoperatorio, es preferible en pacientes que puedan estar afectados por
enfermedades infectocontagiosas ya que reduce el riesgo de contagio y minimiza
el riesgo de cualquier discriminacién relacionada con los pacientes infectados.
(7@ El sangrado fue cuantificado por el método gravimétrico en el cual consiste
en pesar gasas cuyo peso se clasifican en valores subjetivos de 1 mL, 5 mL hasta
25 mL. Utlizando gasas 5X5, las cuales tienen una absorcion aproximada de 25
mL. En los cuatros procedimientos se utilizé solo una gasa, lo que conlleva a 25
mL aproximado por cirugia. En lo que se puede clasificar un sangrado minimo

debido a los tejidos que se encuentran cauterizados.

El laser diodo tienen un sistema de emision de haz que emplea una pieza de mano
de fibra optica flexible, con una configuracién sencilla. Es un semiconductor de
estado solido asociado con aluminio, galio y arsénico, altamente absorbido por la
hemoglobina pero pobre por el agua. Los laseres diodo tienen una capacidad
importante para sellar capilares por medio de la desnaturalizacién de proteinasy la
estimulacion de la produccion del factor VIl de la coagulacion. Ademas, estos
laseres tienen propiedades desinfectantes y estan indicados para cirugias de
tejidos blandos bucales cerca de estructuras dentales que no impliquen un
sangrado excesivo. Sin embargo, pueden causar aumentos rapidos de temperatura
si se prolonga el tiempo de aplicacién sobre el tejido irradiado; por lo tanto, el

enfriamiento por agua es imperativo. Para la aplicacion en frenotomias y
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frenulectomia lingual con laser diodo se ha recomendado los siguientes
parametros: longitud de onda= 810-980nm; fibra=320-400 um; potencia=1,8-3 wy
dosis de energia= 272 julios, en modo continuo. Se puede utilizar sin anestesia
local o solo con aplicacion topica. ME)@1) Por otra parte los laseres son capaces de
realizar incisiones quirdrgicas precisas y seguras. ¢4 Sobre los casos reportados
se realizardn con el laser diodo utilizando el (SOL-DentMark) en el cual se presenta
cuadro modalidades de uso: Cut (cortar), Debride (desbridar), Perio (periodontal) y
Custom (a medida). Se selecciona la modalidad Cut y se program& a una potencia
de 3 W en OC que es onda continua y con una longitud de onda de 808 nm. La fibra
optica requiere que se “inicie” para proceder a realizar el procedimiento. La
“iniciacion” prepara la punta de la fibra para que retenga el calor, fundiendo una
capa delgada de pigmento sobre el extramo. La forma mas sencilla de inciar una
punta es moviendo ligeramente el extremo de la fibra a través de na trozo de papel
articulado con la unidad ajustada en OC de 1 W. La punta retendra el pigmento del
papel y resplandecera. No debe superar 1 segundo en contacto. Una vez, la fibra

Optica activada, se procede a realizar el procedimiento.

Las técnicas quirdrgicas con bisturi suelen requerir mas de 15 min para realizar
completamente una frenulectomia lingual en nifos, incluyendo la hemostasia y
suturas necesarias, mientras que la cirugia laser puede realizarse en menos de 10
min y a la mayoria de las veces sin necesidad de suturas. G3@% E| tiempo del
procedimiento quirdrigo se tomo a partir desde la colocacion de la anestesia topica
hasta el final, se obtuvo un promedio de 11 a 16 minutos tomando en cuenta la
demora de la toma de las fotografias transoperatorias y el manejo conductual

respectivo de cada paciente.

Es importante mencionar que previo a las diversas aplicaciones del laser en
odontopediatria, se requiere capacitacion y educacion adicional, y su
implementacion requiere una inversion econdmica para adquirir el equipo.
Asimismo, es imperativo que el médico y el equipo auxiliar se adhieran
estrictamente a las normas de seguridad y protocolos de control de infecciones. ®
En el protocolo de seguridad que fue empleado, principalmente la colocacion de
lentes protectores para el operadory para el paciente pediatrico para cuidar y evitar

el desprendimiento de la retina.
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Como parte del manejo multidisciplinario de la anquiloglosia en pacientes
pediatricos, se recomienda, como terapia complementaria, que el paciente inicie
ejercicios de lenguaje el mismo dia o al dia siguiente de la cirugia para permitir que
la lengua se adapte a su nueva posicion y movimiento. Mejorando asi la capacidad
del habla del nifio.?®@9 Segun Tsaousoglou et al. 2016, Estos ejercicios deben
realizarse de tres a cinco veces al dia durante un periodo de 30 dias. De los cuatro
casos gue se reportaron se les indicé iniciar terapia de lenguaje o ejercicios en
casa, observandose muy buenos resultados en corto plazo y mediano plazo. En
citas posteriores a la cirugia se les realizo ejercicios de consonantes y tuvieron

resultados notorios.

Los pacientes que fueron tratados quirargicamente, se les dio citas previas a su
programacion quirdrgica para disminuir el estrés y reforzar el manejo de conducta.
Estos pacientes se clasificaron por la escala de Frankl de acuerdo a su respuesta
conductual. Los cinco pacientes se clasificaron en Frankl 3 (Positivo) y Frankl 4
(Definitivamente positivo), logrando un tratamiento éxitoso y con menor estrés. En
el caso de pacientes que no cooperan la sedacién puede la alternativa de manejo
mas adecuada para reducir la ansiedad dental en nifos o adultos y facilitar el

procedimiento. (36)
15.PERSPECTIVAS

Realizar un ensayo clinico contradolado aleatorizado para la comparaciéon de la
técnica con laser diodo con la técnica quirdrgica convecional o electrobisturi,

midiendo las variables tiempo quirargico, dolor postoperatorio y sangrado.

16.CONCLUSION

Los resultados de la literatura y los hallazgos clinicos obtenidos demuestran que
las cirugias con laser diodo en los tejidos blandos culminaron en un menor tiempo
quirargico, sangrado minimo y dolor transostoperatorio leve debido a las excelentes

cualidades de corte y cauterizacion del laser diodo.
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Por este conducto me dirjo a Usted en referencia a su trabajo de
investigacion fitulado “Frenotomias con léser diodo en pacientes pediétricos
con anquiloglosia: scoping review y series de casos "Asignado con la clave:
CEI-FE-087-022,

Dicho trabajo fue evaluado en los aspectos del marco ético-legal y
bioseguridad por los miembros del H, Comité de Etica en Investigacién: M.
en C. Ana Maria Guadalupe Gonzalez Amaro, Dra. Yolanda Hemandez
Molinar, Dra. Norma Verénica Zavala Alonso, Dra. Claudia Edith Davila
Pérez, Dra. Rita Elizabeth Martinez Martinez, Dr. José Arturo Garrocho
Rangel y Dr. Alan Martinez Zumaran y Dr. Victor Mario Fierro Serna. De
dicha evaluacién y de forma colegiada, el Comité ha dictaminado que su
protocolo de investigacion es APROBADO POR UNANIMIDAD pudiendo
llevarlo a cabo en los tiempos que Usted ha considerado necesarios parala

ejecucién del mismo.

El Comité de Etica en Investigacién de la Facultad de Estomatologia se rige
con la clave CONBIOETICA-24-CEI-001-20190213 de acuerdo con las
directrices nacionales para la integracion y funcionamiento de los Comités
de Etica e Investigacién emitidas por la Comisién Nacional de Biodtica
(CONBIOETICA).

Le solicitamos nos haga llegar los informes correspondientes del avance de
su proyecto de investigacion, asi como un informe final para nuestro archivo,
recordandole ademas que este proyecto podrad ser monitoreado por este
Comité,
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