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Resumen 

La anquiloglosia es una anomalía en el desarrollo caracterizada por la inserción corta del 

frenillo lingual, la cual puede provocar restricciones en los movimientos de la lengua 

dando lugar a modificaciones en el habla y la deglución. El tratamiento indicado es la 

frenectomía lingual cuyo objetivo es devolver funciones como la movilidad, masticación, 

succión, correcta articulación de palabras y apertura de la boca. El objetivo de este 

artículo es reportar el caso de un paciente joven de 19 años que asistió a la Clínica de 

Periodoncia de la Universidad Católica de Cuenca con alteración en la forma y movilidad 

de su lengua. Después del examen clínico intraoral, se diagnosticó anquiloglosia 

moderada, por lo que se indicó realizar una frenectomía lingual. El plan de tratamiento se 

realizó en dos etapas: etapa preventiva y etapa quirúrgica. En la primera etapa, se cumplió 

la fase higiénica y de motivación al paciente. Posteriormente, en la segunda etapa, se 

realizó la frenectomía lingual mediante la técnica quirúrgica romboidal con seguimiento 

postquirúrgico para registrar su evolución. Con el tratamiento realizado se logró el 

objetivo del caso, el cual fue la liberación del frenillo lingual para restablecer la forma y 

movilidad de la lengua.  

Palabras clave: Frenillo lingual, Anquiloglosia, Cirugía oral, Frenillo de la Lengua 

 

Abstract 

Ankyloglossia is a developmental anomaly characterized by a short lingual frenulum 

insertion, which restricts tongue movements, resulting in speech and swallowing 

modifications. The recommended treatment is lingual frenectomy, aimed at restoring 

functions such as tongue mobility, chewing, sucking, correct articulation of words, and 

mouth opening. This article aims to report the case of a 19-year-old patient who attended 

the Periodontics Clinic of the Catholic University of Cuenca with tongue shape and 

https://orcid.org/0000-0001-8303-6647
https://orcid.org/0000-0001-5481-7073


 

 

mobility issues. Following intraoral clinical evaluation, moderate ankyloglossia was 

diagnosed, and lingual frenectomy was recommended. The treatment plan consisted of 

two stages: the preventive phase and the surgical phase. In the first stage, the hygienic 

and patient motivation phase was done. Subsequently, in the second one, lingual 

frenectomy was performed using the rhomboidal surgical technique, with post-surgical 

follow-up to monitor progress. With the treatment performed, the objective of the case 

was achieved, which was the release of the lingual frenulum to restore tongue shape and 

mobility.   

Keywords: Lingual frenulum, Ankyloglossia, Oral surgery, Tongue frenulum



 

 

INTRODUCCIÓN 

La lengua, órgano que se caracteriza por su fuerza muscular y su amplia inervación tanto 

sensorial como motora, cumple múltiples funciones importantes. La presencia de un 

frenillo lingual, el cual según sus características puede presentar variaciones en su 

morfología, siendo en ocasiones corto, ancho o de naturaleza fibrosa, es frecuentemente 

asociada con la restricción en su movilidad 1,2. El frenillo lingual es una membrana 

mucosa que conecta la lengua con el proceso alveolar y el piso de la boca. Esta estructura 

se origina en la cara inferior de la lengua donde atraviesa el tercio anterior para dirigirse 

hacia adelante e insertarse en la línea media de la mucosa del suelo de la boca 3,4.  

Su extremo anterior se inserta en la cara lingual de la mandíbula, específicamente entre 

los incisivos centrales inferiores, y se encuentra íntimamente relacionado con diferentes 

elementos anatómicos como: 

• Músculos geniogloso  

• Músculo genihioideo 

• Conducto de Wharton: drena la saliva de la glándula submaxilar  

• Conducto de Rivini: drena la saliva de la glándula sublingual 

• Vasos sublinguales 

Anatómicamente, se encuentra cerca de la arteria, vena y nervio lingual, así como las 

venas accesorias y raninas 5,6. A medida que se produce el desarrollo óseo, con el 

alargamiento lingual y la exfoliación dental, el frenillo lingual se desplaza hacia una 

posición central hasta alcanzar su ubicación definitiva 7,8. Un frenillo lingual corto puede 

interferir significativamente en la funcionalidad propia de la lengua, adhiriéndose de 

manera prominente al suelo de la cavidad bucal, fenómeno conocido como anquiloglosia 
9,10.  

Desde el punto de vista histológico, el frenillo lingual está compuesto por un tejido 

conjuntivo enriquecido con fibras colágenas y elásticas, fibras musculares, vasos 

sanguíneos y células engrosadas cubiertas por un epitelio estratificado. Se lo puede 

clasificar en base a las estructuras que lo conforman 11,12 (Tabla 1).  

Tabla 1. Clasificación del frenillo lingual según sus estructuras 9. 

 

En diversos estudios, se han investigado los valores relacionados con la medida de una 

"lengua libre", definida como la distancia desde el punto de inserción del frenillo lingual 



 

 

en la superficie ventral de la lengua hasta la punta de la misma 9. Las investigaciones 

realizadas por autores como Kotlow 10 permiten identificar diversas categorías de 

anquiloglosia según su longitud (Tabla 2). 

Tabla 2. Clasificación de la anquiloglosia según Kotlow 10. 

 

En situaciones de reducción extrema del frenillo lingual, se manifiesta una anomalía 

denominada anquiloglosia incompleta o completa. Esta condición se caracteriza por una 

restricción significativa en la movilidad de la lengua, particularmente en su tercio 

anterior. Comúnmente, puede resultar en impedimentos fonéticos, específicamente en la 

capacidad de pronunciar ciertos sonidos 5,7,13. 

La anquiloglosia, conocida coloquialmente como lengua presa, es una anomalía en el 

desarrollo que se caracteriza por alteraciones que se observan en el frenillo lingual. Esta 

condición provoca restricciones en los movimientos de la lengua y da lugar a 

modificaciones en el habla y la deglución 3,8,14,15. Esta condición anormal tiene una 

naturaleza hereditaria, con una herencia autosómica dominante, y su prevalencia varía 

entre el  0,02%  al  11%  de neonatos y tiene una proporción de género hombre a mujer 

de 3:1 en países de América Latina 6,16–18. 

La variación en la inserción del frenillo es evidente desde el momento del nacimiento y 

tiene un gran impacto en la succión, deglución y lactancia de los recién nacidos 16,19,20. 

La definición de anquiloglosia abarca de manera amplia, desde una limitación funcional 

general de la lengua hasta la presencia de un frenillo corto, grueso, muscular o fibroso 18. 

En casos más graves de esta condición patológica, puede manifestarse un frenillo lingual 

hipertrófico, lo que conlleva a una reducción en la movilidad de la lengua 1,3,8. Como 

resultado, se afecta la función fonética durante la articulación de palabras, especialmente 

en los sonidos asociados a las letras t, d, n, l, s, r y z 1,21,22. A su vez, dependiendo de la 

gravedad, la anquiloglosia puede dar lugar a una deglución atípica por la falta de un 

correcto soporte lingual en el paladar. Simultáneamente, puede ocasionar un 

estrechamiento del arco maxilar superior, atribuible a la ausencia de una expansión 

transversal, lo que puede derivar en mordidas cruzadas 6,16. En otros escenarios, puede 

inducir un desarrollo anormal de la mandíbula que puede llevar a una mordida abierta 

anterior, o en el peor de los casos, dar lugar a ambas condiciones relacionadas con la 

posición descendida de la lengua 5. En ocasiones, la presencia de un frenillo lingual corto 

e hipertrófico puede ocasionar un espacio existente entre los incisivos centrales inferiores 

(diastemas) y, aún más, causar una mordida abierta bilateral, especialmente cuando la 



 

 

lengua ejerce presión entre el maxilar y la mandíbula durante sus funciones normales o 

en estado de reposo 3,8,14,22. 

La anquiloglosia puede tratarse quirúrgicamente mediante frenotomía (también conocida 

como frenulotomía), en la que se reubica quirúrgicamente la inserción del frenillo, o 

mediante frenectomía (también conocida como frenuplastia), en la que se eliminan por 

completo el frenillo y su inserción 21,23. 

El objetivo de este reporte fue presentar el caso de un paciente joven de 19 años con 

diagnósticos de anquiloglosia moderada, por lo que se le indicó realizar una frenectomía 

lingual con seguimiento postquirúrgico de una semana, 15 días y 3 meses posteriores para 

registrar su evolución. 

 

REPORTE DE CASO  

Paciente masculino de 19 años asistió a la Clínica Odontológica de la Universidad 

Católica de Cuenca, sede Cuenca, al área de Periodoncia. Una vez firmado el 

consentimiento informado por el paciente, se realizó la apertura y llenado de la ficha 

clínica general y la ficha periodontal. Cabe destacar que, el paciente siempre expresó una 

disposición colaboradora y buena actitud en la consulta.  

En la ficha de diagnóstico general, el paciente no presenta ninguna enfermedad sistémica 

actual ni antecedentes personales y familiares. Al realizarse la anamnesis del sistema 

estomatognático, se pudo observar que el frenillo lingual del paciente no le permite una 

correcta apertura de la boca y su lengua no llega hasta el paladar, presentando una forma 

de corazón y aplanada. Además, dentro del examen intraoral, se observó que el paciente 

es totalmente sano en relación al llenado del odontograma, debido a que no presenta 

ninguna caries en las piezas dentales.  

Por otro lado, en la ficha periodontal, se observó que el paciente no presentó hábitos y 

otros factores en la fase sistémica. Dentro de las características de la fase inicial, pudimos 

examinar que el paciente presentó encía con color rosa coral, contorno de forma regular, 

festoneado con papila triangular, consistencia tipo cáscara de naranja y posición a nivel 

del LAC en ciertas piezas dentales. Sin embargo, en los hábitos de higiene oral, el 

paciente mencionó que tiene una mala técnica de cepillado, puesto que, aplica mucha 

fuerza al cepillarse los dientes y utiliza la Técnica horizontal o de Fones, la cual no está 

indicada para su edad. Al realizar el sondaje con la sonda periodontal Carolina del Norte, 

se observó que el paciente presentó Recesión tipo II, según la clasificación de Miller, en 

las piezas 1.3, 2.3, 3.3 y 4.3 (Fig. 1). Sin embargo, en la nueva clasificación de Cairo, la 

cual combina características clínicas como el fenotipo periodontal, la superficie radicular 

expuesta y la pérdida de inserción interproximal 24, podemos definir que la recesión 

gingival del paciente se encuentra dentro de los parámetros de la Recesión tipo 1 (RT1), 

donde la recesión gingival no cuenta con pérdida interproximal, es decir, la unión 

amelocementaria no logra observarse en las caras distal y mesial de la pieza dental 25. 



 

 

Adicionalmente a eso, el paciente presentó un índice gingival de sangrado inicial del 15% 

y un índice de placa inicial del 8%.  

Después de haber realizado el análisis clínico intraoral, se estableció como diagnóstico 

general: anquiloglosia incompleta del frenillo lingual de tipo fibroso Clase II de Kotlow, 

la cual corresponde a anquiloglosia moderada de 8 a 11 mm, presentando la lengua en 

forma de corazón y aplanada que le imposibilita tocar el paladar 7,9 (Fig. 2). Mientras que, 

el diagnóstico del examen periodontal fue gingivitis localizada en dientes anteriores. 

 

Figura 1. Vista intraoral tomada en la fase inicial. 

 

Figura 2. A: Frenillo lingual de tipo fibroso Clase II de Kotlow (moderada). B: Lengua 

aplanada y en forma de corazón. 
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Procedimiento  

El plan de tratamiento se realizó en dos etapas: etapa preventiva y etapa quirúrgica. En la 

primera etapa, se cumplió con la fase higiénica periodontal donde abordamos temas de 

motivación al paciente para que mejore su técnica de cepillado y así, disminuir el 

sangrado de las encías. Se le recomendó una marca y modelo específico de cepillo, pasta 

y enjuague dental, en conjunto con la nueva técnica de cepillado que le demostramos 

realizar, la cual fue la Técnica de Stillman modificada, para que así el paciente logre 

mejorar su técnica de cepillado y evite que se intensifique más la gingivitis localizada. 

Todo esto, a su vez, con el objetivo de que el paciente no aplique demasiada fuerza al 

cepillarse y agrave la recesión gingival en el sector anterior. En la primera cita, se le 

aplicó revelador de placa para identificar el índice de placa inicial, el cual fue del 8% y el 

índice de sangrado gingival inicial del 15% (Fig. 3). Posterior a eso, se le realizó una 

profilaxis y se le dieron todas las indicaciones para la siguiente cita dentro de 15 días. 

Cabe destacar que, para poder realizar la cirugía periodontal, el paciente debía estar con 

menos del 10% en el índice de sangrado gingival. Por lo que, en la siguiente cita, después 

de todas las recomendaciones de cepillado dental y gracias a la colaboración del paciente, 

se logró llegar al 3.5% del índice de sangrado y en el índice de placa, igualmente. 

 

 

Figura 3. Colocación del revelador de placa para evaluar el índice de placa inicial. 

 

En la tercera cita, se aplicó la etapa quirúrgica para realizar la frenectomía lingual con 

técnica romboidal. El procedimiento se realizó de la siguiente manera: 

Se aplicó anestésico tópico, seguido de anestesia local infiltrativa bilateralmente, 

utilizando lidocaína al 2% con epinefrina 1:80.000 en la punta de la lengua. Posterior a la 

confirmación de la anestesia, se realizó la transfijación de la lengua con seda negra 4-0 

para tracción e inmovilización de la lengua y que nos permita tener una correcta 

visualización del frenillo (Fig. 4). Seguido, se sostuvo el frenillo lingual con dos porta-

agujas, las cuales sostenían el frenillo lingual en su profundidad y protegían el conducto 

de Wharton. Luego, con un bisturí mango N°3 y hoja N°15 se realizó la incisión 

transversal con la técnica romboidal en dirección perpendicular al frenillo, traccionando 

la lengua para lograr un corte limpio y la elongación del frenillo en forma romboidal (Fig. 



 

 

5). Se retiraron los residuos de tejido fibroso y se llevó a cabo una disección roma para 

asegurar un cierre óptimo de los bordes de la herida sin generar tensión (Figura 8). Para 

continuar, se realizaron puntos continuos y puntos simples con hilo de seda negra 4-0 no 

reabsorbibles para finalizar la sutura (Fig. 6). Se realizó la hemostasia de la zona y se le 

dieron indicaciones postoperatorias al paciente, en relación con la dieta y los 

medicamentos. Una semana después, se realizó una cita de control, donde se observó que 

el postoperatorio no tuvo complicaciones hemorrágicas. Las suturas se retiraron en esa 

cita y no presentaron formación de tejido cicatricial. Adicionalmente, se le recomendó al 

paciente que, 15 días después de la cirugía, efectúe diversos ejercicios en casa como sacar 

la lengua y colocarla en dirección al paladar. 

Por último, se realizaron controles a la semana, a los 15 días y a los 3 meses después con 

la finalidad de identificar si se logró el objetivo del caso que fue devolver la forma de la 

lengua y la posibilidad de tocar el paladar, así como también, verificar que no se reporten 

problemas ni dificultades en las funciones de la lengua. El pronóstico del paciente fue 

totalmente favorable. 

 

Figura 4. A: Colocación de anestesia infiltrativa bilateral con lidocaína al 2% + 

epinefrina 1:80.000 en la punta de la lengua. B-C: Transfijación de la lengua con hilo de 

seda negra 4-0. D: Inmovilización de la lengua. 

 



 

 

 

Figura 5. A: Sujeción del frenillo lingual con dos porta-agujas para comenzarla el corte. 

B-C-D: Incisión transversal con bisturí para realizar la técnica quirúrgica romboidal en 

dirección perpendicular al frenillo. 

 

 

Figura 6. Sutura con puntos continuos y puntos simples con hilo de seda negro 4-0 no 

reabsorbibles. 

 

DISCUSIÓN  

La evaluación y abordaje terapéutico de la anquiloglosia son temas controversiales, 

debido a que es crucial considerar parámetros como la longitud y grosor del frenillo 

lingual, así como su movilidad. En el caso clínico presentado, se reportó que el paciente 

presentaba un frenillo corto y grueso que afectaba su deglución. 



 

 

El diagnóstico clínico inicial de la anquiloglosia se puede realizar observando la dificultad 

que presenta el paciente al intentar tocar el paladar con la lengua y al extenderla más allá 

de los incisivos inferiores 1,3. En este caso, la lengua adoptaba una forma de corazón al 

proyectarse, lo cual es una característica común de la anquiloglosia 1. Otra forma de 

diagnosticar esta anomalía implica la medición del frenillo lingual utilizando un 

calibrador. Sin embargo, es importante señalar que pocos estudios se centran en evaluar 

el frenillo mediante medidas cuantitativas, posiblemente debido a las dificultades 

asociadas con la medición de tejidos blandos, lo que puede dar lugar a imprecisiones 

frecuentes 6,16. 

El paciente refirió que nunca llevó terapia del lenguaje, su fonación presentaba ligeros 

inconvenientes y problemas a la hora de realizar la deglución, por lo que se optó por un 

tratamiento quirúrgico, en este caso una frenectomía romboidal 3. La técnica romboidal 

en frenectomías linguales se utiliza para corregir la anquiloglosia o frenillo lingual corto. 

En este procedimiento, se sigue una serie de pasos que incluyen la evaluación preliminar 

del frenillo, la administración de anestesia local, el marcado de la zona a tratar en un 

patrón romboidal, la realización de una incisión y eliminación del frenillo, el cierre de la 

incisión y, finalmente, la provisión de cuidados postoperatorios al paciente 3,8. Esta 

técnica se elige por sus ventajas, como una menor probabilidad de recidiva y una 

cicatrización más estética. 

Según un informe de casos realizado por Akram Belmehdi et al. 6 en 2014, demostró 

resultados positivos con la frenectomía romboidal, aunque se reconoce su carácter 

invasivo y desafiante, especialmente en niños 6. A pesar de estas dificultades, se eligió 

esta técnica debido a la colaboración del paciente en las citas previas al tratamiento y a 

su menor probabilidad de recidiva. 

Se destaca la recomendación de realizar este tipo de tratamiento en edades tempranas para 

minimizar la invasividad y los riesgos. Idealmente, desde el nacimiento, realizando una 

incisión de 3 a 5 mm con anestesia local, facilitando la liberación del frenillo y 

restaurando la movilidad de la lengua 4,6,16. Este enfoque beneficia la alimentación 

adecuada y el desarrollo oral en etapas posteriores. Aun cuando, el paciente no pudo 

acceder a tratamientos odontológicos previos, debido a la falta de conocimiento de la 

madre sobre salud bucodental, se determinó la necesidad de la intervención a los 19 años, 

resaltando la importancia de un enfoque multidisciplinario. 

 

CONCLUSIÓN 

La anquiloglosia es una anomalía en el desarrollo que se caracteriza por mostrar 

alteraciones en el frenillo lingual, lo que ocasiona limitaciones en los movimientos de 

esta estructura y puede provocar alteraciones en funciones como el habla y la deglución. 

Se puede encontrar en un gran número de neonatos, niños y adultos, sin embargo, es 

necesario realizar un análisis y examen clínico minucioso con el fin de obtener un correcto 

diagnóstico y elegir la técnica adecuada para cada paciente. 



 

 

En el caso expuesto, la inserción y forma anormal de la lengua en conjunto con el frenillo 

lingual del paciente, alteraba la forma y movilidad de la misma. Por lo que, se realizó una 

frenectomía lingual, usando la técnica quirúrgica romboidal para evitar recidiva en un 

futuro. Adicionando que, los diversos ejercicios que se recomendaron realizar en casa y 

los controles posteriores, fueron de gran ayuda para establecer la forma de la lengua y su 

movilidad. 
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