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La frenulotomia (también denominada
«frenotomiay) y la frenulectomia (frenecto-
mia) son intervenciones quirurgicas desti-
nadas a corregir la anquiloglosia, una afec-
cioén congénita en la que el frenillo lingual
es demasiado corto, lo que limita el movi-
miento de la lengua. Se conoce comunmen-
te como «frenillo corto» y afecta al 4-11 %
de los recién nacidos .

La firenulotomia consiste en una incisioén en
el frenillo que libera la lengua del suelo de
la boca. La firenulectomia consiste en la
extirpacion completa del frenillo. Es mas
invasiva y puede resultar dificil de realizar
en nifios pequefios; sin embargo, los resul-
tados son mas predecibles y las tasas de
recurrencia son mas bajas.

Anatomia

La lengua estd unida al suelo de la boca
mediante un frenillo lingual. El aspecto de
un frenillo normal varia considerablemente
de un individuo a otro. La microdiseccion
de cadaveres muestra que se trata de una
estructura dindmica y estratificada formada
por lamucosa oral y la fascia subyacente del
suelo de la boca, que se moviliza en un
pliegue en la linea media con la elevacion
y/o retraccion de la lengua 2. La base del
frenillo contiene una protuberancia de teji-
do en forma de «V» que alberga los dos
conductos de Wharton a ambos lados
(Figura 1).
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Figura 1: Suelo de la boca y superficie ven-
tral de la lengua

Puncta of submandibular du¢

Las glandulas salivales sublinguales se va-
cian a través de diminutos conductos sitiia-
dos a ambos lados de los conductos de
Wharton. Las venas superficiales, conoci-
das como venas raninas, discurren por la
base del frenillo (Figura 1).

Clasificacion de la anquiloglosia
(Tabla 1)

Tipo 1 | La forma mas
extrema: el

100 % de la
lengua esta
unida al frenillo
lingual y fijada
al suelo de la
boca en su parte
anterior

Tipo2 | E175%dela
lengua esta
fijada, con
elevacion y
extension
limitadas de la
lengua

Tipo3 | E150%de la
lengua esta
anclada. La
lengua parece
normal, pero su
movilidad es
limitada

Tipo 4 | Movilidad
limitada de la
lengua debido a
una restriccion
fibrosa posterior
de la porcion
mas distal del
frenillo lingual

| -
| -

Tabla 1: Sistema de clasificacion modifica-
do desarrollado por Coryllos et al. °.

Imdgenes de los tipos 2-4 obtenidas de

Yoon et al 1°
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No existen criterios ni sistemas de clasifi-
cacion establecidos para clasificar la an-
quiloglosia. Para diagnosticar la anquilo-
glosia en neonatos es necesario utilizar tan-
to criterios funcionales como anatémicos.

Se han propuesto diversas guias clinicas
basadas en los siguientes criterios:

e Longitud del frenillo 3*

e Movilidad ascendente de la lengua
(dificultad para elevar la lengua hasta el
alveolo dental superior) >°

e Protrusion lingual limitada < 1-2 mm
mas alld de los incisivos centrales
inferiores ’

e Movilidad lateral de la lengua alterada,
«aspecto de lengua en forma de
corazOén» y un cordén fibroso grueso
palpable en la exploracion fisica 8

La clasificacion de Coryllos permite identi-
ficar los frenillos de tipo III y IV mediante
la palpacion, lo que puede pasar desaperci-
bido en la exploracion macroscopica (Tabla

1).
Indicaciones para la cirugia

En los tultimos afios se ha producido un
aumento de las frenulotomias con el fin de
mejorar la lactancia materna en los recién
nacidos. Una revision Cochrane concluy6
que la frenulotomia reducia el dolor en los
pezones de las madres y, en su mayor parte,
tenia efectos positivos a corto plazo sobre la
lactancia materna !

e Dificultad para alimentarse, mala suje-
cion del pezon en los bebés lactantes y
escaso aumento de peso

e Dificultad para tragar

e Disminucion de la movilidad de la len-
gua

e Dificultades del habla

e Problemas dentales importantes

La frenulotomia es adecuada en pacientes
con anquiloglosia sintomatica de tipo 2-4,
siempre que el frenillo no sea fibrotico. La
anquiloglosia de tipo 1, los frenillos fibroti-
cos y los casos de revision se beneficiarian
de una frenulectomia.

En neonatos y lactantes, puede realizarse
bajo anestesia local en un entorno ambula-
torio. La edad optima para realizar una fre-
nulotomia en lactantes no esté clara ' y el li-
mite de edad para realizar la intervencion
bajo anestesia local tampoco estd claro.
Considere la anestesia general en bebés ma-
yores de 16 semanas.

Procedimiento de frenulotomia

a. Procedimiento ambulatorio con el pa-
ciente despierto

Colocacion

e Un asistente envuelve al nifio y lo sujeta

e A continuacion, se coloca al nifio en de-
cubito supino, con la cabeza en posicion
neutra y la boca abierta

Anestesia local

e Inyectar anestésico local de clorhidrato
de lidocaina al 1 % m/v con adrenalina
1:160 000 a ambos lados del frenillo

e Es importante recordar que la dosis
maxima es de 7 mg/kg para bebés pe-
quefios y que cada 1ml contiene 10 mg
de lidocaina

Procedimiento quirurgico

e Utilice un retractor ranurado para re-
traer la lengua (Figuras 3, 4y 5)

e Sujete el frenillo con una pinza hemo-
statica Crile recta (Figura 6)

e Espere unos segundos y, a continuacion,
suelte la pinza

e Libere el frenillo lingual en su punto de
unidn con unas tijeras curvas estériles



do

Figura 4: Retractor ranurado fabricado a
partir de una cucharilla

Figura 5: Retractor ranurado separando el
frenillo

Figura 6: Pinza hemostdtica sujeta en pa-
ralelo a la lengua

e Mantenga la incision cerca de la super-
ficie ventral de la lengua para evitar
lesiones en los orificios de los conduc-
tos de Wharton

e Para garantizar una liberacion adecuada
del frenillo, utilice un dedo para masa-
jear suavemente la lengua en el extremo
profundo del frenillo cortado

e Comprima el suelo de la boca con una
gasa para lograr la hemostasia si es ne-
cesario

e En el nifio despierto, también se puede
utilizar la succion y un jarabe oral de
dextrosa al 50 % para calmar al lactante

b. Anestesia general
Intubacion

e Ventilacion intermitente con mascarilla
o intubaciodn nasal para el acceso quiruar-

gico

e También se puede realizar una intuba-
cion oral

Colocacion

e Coloque al nifio en posicion supina con
la cabeza extendida

e Abra la boca y utilice un retractor ranu-
rado para levantar el frenillo (Figura 5)

Pasos quirurgicos

e Inyecte o aplique compresas tdpicas
empapadas en lidocaina 1:80 000 con
adrenalina a ambos lados del frenillo

e Utilice el retractor ranurado para retraer
la parte ventral de la lengua y exponer
completamente el frenillo lingual (Fig-
ura )

e Sujete con una pinza hemostatica Crile
recta el frenillo, en paralelo a la lengua,
por su superficie ventral (Figura 6)

e Espere unos segundos y, a continuacion,
suelte la pinza hemostatica



e Utilice unas tijeras de iris estériles para
seccionar el frenillo lingual en su punto
de insercion (Figuras 6-8)

Figura 7: El dedo medio retrae el labio
inferior para evitar lesionarlo mientras se
libera el frenillo lingual

Figura 8: Herida en forma de rombo tras la
frenulotomia

e Realice la incision cerca de la superficie
ventral de la lengua para evitar lesionar
los conductos de las glandulas salivales
submandibulares y sublinguales, que
desembocan en el suelo de la boca

e FEl musculo geniogloso constituye el
limite posterior de la incision

e Realice una diseccion roma o con gasa
suave para romper las bandas fibrosas
mas profundas en el extremo mas pro-
fundo del frenillo seccionado (algo que
se observa con mayor frecuencia en
frenillos mas gruesos y en casos de revi-
sion)

e Comprima el suelo de la boca con una
gasa para lograr la hemostasia

e FEn los casos de revision, o en niflos ma-
yores, se pueden colocar suturas ab-
sorbibles discontinuas para evitar que el
frenillo se vuelva a adherir al suelo de la
boca. Tenga cuidado al suturar cerca de
las papilas de los conductos subman-
dibulares (Figura 9)

Figura 9: En casos de revision, o en nifios
mayores, se pueden colocar suturas absor-
bibles discontinuas para evitar que la zona
liberada se vuelva a adherir al suelo de la
boca

Complicaciones de la cirugia (poco fre-
cuentes)

Sangrado

Hinchazon

Molestias

Lesion del conducto de Wharton
Infeccion

Cicatrices que requieran revision

Frenuloplastia en Z

Se recomienda en nifios mayores y en casos
de revision para mejorar el habla.

Pasos quirurgicos

e (olocar una sutura de seda a través de
la punta de la lengua para retraerla (Fig-
ura 10)

e Inyectar lidocaina 1:80 000 con adrena-
lina o aplicar compresas topicas empa-



padas en lidocaina con adrenalina a
ambos lados del frenillo

e Trazar las incisiones de la plastia en Z
(Figura 10)

e Realizar una incision vertical/longitud-
nal a lo largo del frenillo (Figura 11)

e Realizar 2 incisiones a 90° con respecto
a la primera incision vertical (Figuras
12a, b)

e Crear y elevar 2 colgajos rectangulares
(Figuras 13a, b)

Figuras 12a, b: Dos incisiones a 90°
respecto a la incision vertical.

Figura 11: Incision vertical a lo largo del
frenillo




Figuras 13a y 13b: Se levantan dos colga-
jos

e Transponga los dos colgajos adyacentes
entre si para cerrarlos en forma de plas-
tia en Z (Figura 14)

e Sutura con Vicryl 5.0 en puntos inter-
rumpidos (Figuras 15ay 15b)

Figura 14: Se transponian los dos colgajos
adyacentes entre si para realizar una plas-
tiaen Z

Figuras 15a y 15b: Sutura de los colgajos
para completar la plastia en Z
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