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1. TITULO

PREVALENCIA DE ANQUILOGLOSIA Y SU RELACION CON PROBLEMAS DE
FONACION EN LOS ESTUDIANTES DE GENERO MASCULINO Y FEMENINO DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA DE LA MODALIDAD DE ESTUDIOS

PRESENCIAL EN EL PERIODO MAYO —-JULIO DEL 2014



2. RESUMEN

La anquiloglosia, es un trastorno que se caracteriza por presentar un frenillo lingual
anormalmente corto, que limita los movimientos normales de la lengua, cuya prevalencia va
desde el 4.2% al 10.7%, razon por la cual si no es tratado a tiempo, dificulta la articulacion de

palabras, causando problemas de fonacion.

Motivo por el cual, se realiz6 un estudio de tipo descriptivo y transversal, cuyo objetivo es
determinar la prevalencia de anquiloglosia y su relacién con problemas de fonacion de los y
las estudiantes de la Universidad Nacional de Loja de la Modalidad de Estudios Presencial en
el Periodo mayo- julio del 2014, examinandose a 894 estudiantes, recolectando la informacion
a través de la Historia Clinica Odontol6gica, la misma que sirvid para construir una base de
datos. Los resultados obtenidos fueron: el 5% si presentaron anquiloglosia y el 95% restantes
no presentaron dicha patologia, el 54,35% corresponde al género masculino, y 45.65%
corresponde al género femenino, sélo el 30.34% presenta problemas fonéticos que se relaciona
directamente con la anquiloglosia, mientras que el 69.56% no presenta problemas fonéticos.
Por lo cual indica que la poblacién estudiada presenta una minima tasa de prevalencia de

anquiloglosia relacionada con problemas fonéticos.

Palabras claves: anquiloglosia, problemas de fonacion.



ABSTRACT

Tongue tie is a disorder characterized by an abnormally short lingual frenulum, causing limits
the normal movements of the tongue, with a prevalence ranging from 4.2% to 10.7 %, reason

if it is not treated early, difficult articulation of words , causing problems of phonation.

A descriptive cross-sectional study such program, which aims to determine the prevalence of
ankyloglossia and its relation to problems of phonation of the students of the University
National of Loja mode Witnessed Study Period May-July 2014, examined 894 students,
gathering information through the Dental Clinic History, the same that was used to build a
database. The results were: 5% if they had tongue tie and the remaining 95 % had no such
pathology, 54.35 % were male and 45.65 % are female gender, only 30.34 % have phonetic
problems directly related with tongue tie, while 69.56 % have no phonetic problems. By
indicating that the study population has a low prevalence of ankyloglossia related to phonetic

problems.

Keywords: tongue tie, phonation problems.



3. INTRODUCCION

La anquiloglosia es la cortedad anormal del frenillo lingual, una afeccion en la cual el fondo de
la lengua va pegado al piso de la boca por una banda de tejido llamada frenillo lingual. Esta

conexion restringe el movimiento libre de la punta de la lengua.

Se desconoce la causa exacta de la anquiloglosia. Los genes pueden estar involucrados, debido

a que esta afeccion se detecta con mayor frecuencia en ciertas familias. (Hall DM, 2009)

Algunos de los frenillos cortos son mucosas delgadas, en tanto que otros son adherencias
gruesas fibrosas. Las pruebas clinicas para la movilidad de la lengua incluyen que el paciente
toque con la lengua el paladar abriendo la boca lo mas posible. Con frecuencia la lengua no se
elevara, y su punta es halada hacia la denticion inferior. La decision para la cirugia debera

hacerse en interconsulta con un especialista del lenguaje. (TK, 2010)

Cuando se observa en los nifios un frenillo lingual anormalmente corto que ata la lengua al piso
de la boca, de modo que no es posible proyectarla por delante de la cavidad oral ni ponerla en
contacto con el paladar duro, la fonacién y la deglucién pueden dificultarse y ademas, puede
traumatizarse el frenillo por el contacto con los incisivos inferiores y formar una tlcera. (FINN,

2010)

El presente estudio fue de caracter descriptivo y transversal, en donde se emplearon una
historia clinica odontologica para poder tener la informacion acerca de las principales

patologias bucales.


http://www.clinicadam.com/salud/5/002371.html

Es por ello que se establece el presente tema de investigacion “PREVALENCIA DE LA
ANQUILOGLOSIA Y SU RELACION CON PROBLEMAS DE FONACION EN LOS
ESTUDIANTES DE GENERO MASCULINO Y FEMENINO DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL DE LOJA DE LA MODALIDAD DE ESTUDIOS PRESENCIAL EN EL PERIODO
MAYO — JULIO DEL 2014, con la finalidad de mejorar las condiciones de salud bucodental

como parte de la salud integral y el bienestar de los mismos.

Los objetivos que se plantearon en el proyecto fueron establecer la presencia de anquiloglosia
por género en los estudiantes de la Universidad Nacional de Loja, e identificar problemas de
fonacién y su relacién con la anquiloglosia en los y las estudiantes de la Universidad Nacional

de Loja.

Los resultados obtenidos fueron: el 5% si presentaron anquiloglosia y el 95% restantes no
presentaron dicha patologia, el 54.35% corresponde al género masculino, y el 45.65%
corresponde al género femenino, sélo el 30.34% presenta problemas fonéticos que se relaciona

directamente con la anquiloglosia, mientras que el 69.56% no presenta problemas fonéticos.



4. REVISION DE LITERATURA

CAPITULOI
1. ANQUILOGLOSIA

1.1.Concepto

La anquiloglosia o lengua fija, es una anomalia del desarrollo caracterizada por un frenillo
lingual anormalmente corto y situado en la parte anterior que origina una restriccion intensa de

los movimientos de la lengua y deterioro del habla.

El frenillo lingual anormal une a veces la punta de la lengua a la encia lingual anterior,
sometiendo a tensién el tejido gingival y produciendo enfermedad gingival y periodontal
localizada en la region de la insercion del frenillo. La anquiloglosia se trata con éxito mediante

reinsercion quirdrgica del frenillo lingual. (Robert E. Marx, 2012)

FIGURA 1.- Anquiloglosia que se extiende desde la cara ventral de la lengua hasta la encia
lingual de la parte anterior de la mandibula. Tomado de Robert E. Marx, D. S. (2012). Oral
and Maxillofacial Pathology 2 edition. En D. S. Robert E. Marx, A Rationale for Diagnosis

and Treatment (pags. 55, 56). Madrid: Quintessence Publishing Company.



1.2.Etiologia

La anquiloglosia esta usualmente presente como anomalia Unica, pero puede estar asociada a
sindromes o condiciones no sindrémicas que presentan anomalias especificas del frenillo
lingual. Puede presentarse multiple, hiperplasica y/o ausente, como en los casos Sindrome de
Pierre-Robin, Sindrome oro-facial-digital, estenosis pildrica hipertrofica infantil, y hendidura

palatina.

Los problemas dentarios pueden ser vistos asociados a la anquiloglosia, ya que esta alteracion
es causada por una deformacién de los incisivos inferiores y puede perjudicar la deglucion y

denticion. (Correa, 2009)

1.3.Histologia

El frenillo lingual es un pequefio pliegue de tegumento (piel) o la membrana mucosa que limita

los movimientos de un 6rgano o parte.

La longitud del frenillo lingual (corto) y la posicién de insercién (anterior) pueden dar lugar a

trastornos del habla y pueden afectar a la alimentacién postnatal.

El FL esta constituido histoldgicamente por tres capas:

o Epitelio escamoso estratificado de la mucosa bucal.

o Tejido conjuntivo conteniendo: abundantes fibras colagenas y elasticas, células

adiposas, fibras musculares y vasos sanguineos.

o Submucosa que contiene: glandulas mucosas, glandulas salivares menores, etc.

(ANDRADE, 2010)



1.4.Prevalencia

La anquiloglosia (frenillo corto) es el término clinico general para el frenillo lingual corto
(menos de 2 cm), que limita el rango de movimiento de la lengua, la prevalencia oscila entre el
4,2% y el 10,7%. Esto se asocia con trastornos del desarrollo del habla y ha sido sugerido como

también asociado con trastornos de la alimentacion.

Ademas, algunas de las variaciones pueden reflejar diferencias relacionadas a la edad, ya que

en algunos de los casos la anquiloglosia puede resolverse espontaneamente con la edad.

El sexo masculino ha sido reportado como el més prevalente, es normalmente encontrada en la

poblacion del recién nacido. (HILL, 2014)

1.5.Clasificacion de la anquiloglosia

La anquiloglosia refiriéndose a la severidad se clasifica como: total y parcial.

a) Anquiloglosia Parcial o incompleta:

Fijacion congénita de la lengua al segmento inferior de la boca, por un frenillo lingual que se
extiende desde la mucosa lingual de incisivos centrales inferiores al vértice de la lengua,

limitando la movilidad de ésta.

Sin embargo, formas parciales de anquiloglosia son mucho maés frecuentes y se deben a un
frenillo lingual, hipertréfico, cuya insercion se extiende desde el vértice de la lengua hasta la

encia lingual de incisivos centrales inferiores.

b) Anquiloglosia Total: Fusion total de la lengua al piso de la boca, es extremadamente

infrecuente. (ANDRADE, 2010)



En el 2011, Ruffoli y col proponen una clasificacion de la anquiloglosia refiriéndose a su

severidad:
Grado de anquiloglosia Técnica A Técnica B
Normal 2cm 2.3cm

Tipo de anquiloglosia

Leve 16-19cm 1.7-2.2cm
Moderada 0.8-15cm 0.4-1-6cm
Severa 0.7 cm 0.3cm

Tomada de: Ruffoli, Giambelluca M. Ankyloglossia a morphofuncional investigation in

children oral dis, 2011.

Ruffoli y col examinaron un grupo de 200 nifios entre las edades de 6 a 12 y tomaron medidas
anatémicas sobre la longitud del FL en maxima apertura y con la punta de la lengua en el

paladar, esto lo realiz6 mediante dos técnicas.

- Técnica A: Longitud del frenillo lingual, registrando la distancia de la insercion del FL entre

el piso de boca y la punta de la lengua.

- Técnica B: Se realiz6 una evaluacion indirecta midiendo la longitud del frenillo lingual,

midiendo la distancia entre los incisivos superior e inferior.

De los 200 nifios, 23 fueron considerados normales con valores entre 2.04cm y 2.33cm
respectivamente para la técnica A y técnica B, por lo cual se establecieron tres niveles de

anquiloglosia: leve, moderada y severa. (Ruffoli R, 2011)



1.6.Tipos de anquiloglosia

1.6.1. Tipo1l

Frenillo que se une al extremo de la lengua, generalmente cerca del borde gingival.

1.6.2. Tipo2

Frenillo con insercion 2-4 posterior al borde libre de la lengua y en el borde
gingival o préximo a él. Cuando el frenillo se encuentra 4 mm atras de la punta de

la lengua.

1.6.3. Tipo3

Frenillo que va de la parte medial de la cara inferior a la lengua a la zona media
del suelo de la boca y que es usualmente méas grueso y menos elastico. Es decir

cuando el frenillo llega a la mitad de la lengua y a la mitad del piso de la boca.

1.6.4. Tipo4

Frenillo unido a la base de la lengua, grueso, brillante y muy poco elastico.

Los frenillos tipos 1y 2, considerados frenillos clasicos, son los méas frecuentes y limitan la

movilidad lingual de forma evidente. Representan el 75% de los frenillos linguales cortos.

Los tipos 3 y 4 son menos frecuentes, y dado que son més dificiles de detectar, los bebés con
este tipo de frenillo lingual tienen mayor tendencia a no ser tratados. Los bebés con frenillo
lingual corto tipo 4 tienen mayores dificultades de succion y deglucion, por lo que suelen ser

mas sintomaticos. (Parra, 2012)

10



Frenillo lingual Normal

I y | S
Anquiloglosia Anquiloglosia
Tipo 2 Tipo 3

Anquiloglosia tipo 4

FIGURA 2.- Tipos de Anquiloglosia

Tomado de: Kotlow LA. Ankyloglossia (tongue-tie): A diagnostic and treatment quandary.

Quintessence Int 2011; 30:259-262

1.7. Consecuencias

La relevancia clinica de la anquiloglosia es un asunto que origina controversia, particularmente

por las consecuencias que pueden ocurrir por causa de ésta. Entre los problemas decurrentes

11



podemos mencionar los mas citados en la literatura como problemas de succion y deglucion,

dificultades en el habla, problemas mecénicos y de crecimiento mandibular.

1.8.Evaluacion Clinica del infante

Un examen a fondo intraoral se debe realizar en el infante. La inspeccion de la lengua, su
funcién y el frenillo lingual debe ser parte de la primera visita de rutina. Los padres deben ser
informados sobre la presencia y severidad de anquiloglosia y ser conscientes del potencial de

alimentacidn, del habla y de los problemas dentales.

El examen del recién nacido puede mostrar una membrana unida entre de la punta y la parte
media de la lengua que se extiende al piso anterior de la boca, por debajo o sobre el reborde
alveolar. El odontdlogo debe examinar el aspecto de la lengua cuando ésta se levanta, cuando

el bebé llora o trata de extender la lengua.

FIGURA 3.- Recién nacido con anquiloglosia
Tomado de Kupietzky A, Botzer E. Ankyloglossia in the infant and Young Child:
Clinical Suggestions for Diagnosis and Management. Pediatr Dent. 2010;:40-46.

12



Durante el examen de la lengua del infante, se debe palpar el FL y se debe determinar su
elasticidad. La insercion del frenillo lingual normalmente deberia ser de

aproximadamente 1 cm posterior a la punta de la lengua. (Kupietzky A, 2010)

1.9.Evaluacién Clinica del nifio en edad preescolar

Aunque hay una falta de evidencia cientifica que prueba una verdadera relacion entre los
trastornos del habla y anquiloglosia, no parece ser un consenso de que la anquiloglosia

puede ser la causa de determinados trastornos del habla en algunos individuos.

La anquiloglosia no impide o retrasa la aparicion del lenguaje, pero pueden interferir con

la articulacion de las palabras.

Si se restringe la elevacién de la punta de la lengua, la articulacién de 1 0 més de los
sonidos de la lengua como la "t", "d", "L", “R” y "'s", no seré exacta. El nifio que pueden
producir estos sonidos con precision probablemente no es candidato para la intervencion

quirdrgica. (Williams WN, 2013)

1.10. Examenes para valorar la anquiloglosia

Hazelbaker desarroll6 una herramienta de evaluacion para cuantificar la funcion y la apariencia
de la lengua en infantes con anquiloglosia llamada “Herramienta de Evaluacion de la Funcion
del Frenillo Lingual”, siendo ésta la inica herramienta disponible y disefiada para evaluar la
funcion de amamantamiento en los recién nacidos con anquiloglosia y la severidad del
problema. Esta herramienta cuantitativa, marca tres puntuaciones: perfecta, aceptable y funcién

deficiente.

13



La apariencia de la lengua cuando se levanta esta determinada por el borde anterior de la lengua,
como cuando el nifio llora o intenta levantarla o extenderla. La elasticidad del frenillo es
determinada por la palpacion del frenillo mientras se levanta la lengua. Su longitud esta

determinada sefialando su tamafio aproximado en centimetros cuando la lengua esta levantada.

La insercion del frenillo lingual a la lengua es determinada sefialando su origen en la cara
inferior de la lengua, esto deberia ser aproximadamente 1cm posterior a la punta de la lengua.
La insercion del frenillo lingual al reborde alveolar inferior se determina sefialando la ubicacion
de la insercién anterior del frenillo. Se deberia insertar proximo o en el musculo geniogloso en

el piso de boca.

La lateralizacién de la lengua se mide provocando el reflejo transversal de lengua, sefialando
la encia del reborde alveolar inferior y cepillando el borde lateral de la lengua con el dedo

examinador.

El ascenso de la lengua se sefiala cuando el dedo se remueve de la boca del bebé, si el bebé
Ilora entonces la punta de la lengua debe levantarse a la mitad de la boca sin cerrar la mandibula.
La extension de la lengua es medida provocando el reflejo de extrusion de la lengua cepillando

el labio inferior hacia abajo, hacia el menton.

La proyeccién anterior de la lengua se determina provocando un reflejo de busqueda, por

cosquilleo del labio superior e inferior y buscando un adelgazamiento anterior de la lengua.

14



La captacion es medida en el grado en el que la lengua abraza el dedo del bebé como cuando el

bebé mama de él.

Peristalsis es un retroceso, como el movimiento de la lengua durante la succion que deberia
originar que la punta de la lengua y se siente en la parte posterior del dedo examinador. La
reversion se escucha como un sonido de chasquido cuando la lengua pierde su dominio sobre

el dedo o pecho cuando el infante trata de generar presion negativa.

15



FUNCION

Lateralizacion

2=completa

1=cuerpo de la lengua, pero no la lengua
0=ninguno

Ascenso de la lengua

2=la punta a mitad de la boca

1=solo el filo a mitad de la boca

O=punta se mantiene en el reborde alveolar

Extension de la lengua

2=punta sobre el labio inferior
1=punta sobre la encia inferior
0=ninguno de los anteriores

Extension anterior de lengua
2= completa

1= moderada o parcial

0= poca o0 ninguna

Catacion

2= Entera

1= So6lo bordes laterales
0= pobre 0 mala

Peristalsis

2= Anterior completa y posterior
1= parcial

0= ninguna

Reversion

2= ninguno
1=periddicamente
O=frecuente con cada succion

APARIENCIA

Apariencia de lengua cuando se levanta
2= redonda o cuadrada

1=leve fisura en la punta

O=forma de corazén

Elasticidad del frenillo
2=muy elastico (excelente)
1=moderadamente elastico
0=poco o nada de elasticidad

Longitud del frenillo lingual cuando la
lengua se levanta

2=2cm

1=1cm

0=<1cm

Insercion del frenillo lingual a lengua
2=posterior a la punta de la lengua
1=en la punta de la lengua

O=muescas en la punta

Insercion del frenillo lingual al reborde
alveolar inferior

2=uniodn al piso de boca o al reborde inferior
1= unido en el reborde inferior

0= unido al reborde

Puntuacion

14=puntuacion perfecta

11=aceptable si la apariencia es 10

<11= funcion impar, frenotomia debe ser
considerada

Frenotomia es necesaria si el puntaje de
funcion es <11 y el puntaje de apariencia es
<8

Tomado de: Almeida M, Silveira F., Anquiloglosia uma abordagem, multidisciplinar (2010).
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Hazelbaker ha modificado el sistema de puntuacion, siendo los resultados: Perfecto,
cuando la puntuacion es 14. Teniendo en cuenta la apariencia: es aceptable, cuando la
puntuacion es 11, si el puntaje de apariencia es 10. Funcidn alterada, cuando el puntaje es menor
a 11. (Kupietzky A, 2010)

1.11. Diagnostico

Los criterios clinicos utilizados para diagnosticar la anquiloglosia varian mucho en la literatura.
La valoracion clinica es indispensable para el diagnostico. Se recomienda analizar muchos
factores, iniciando por observacién. Si en el recién nacido se presentan problemas ocasionados
durante la lactancia materna y posteriormente problemas de lenguaje, maloclusiones y
alteraciones en la motilidad muscular en otros érganos bucales, se utilizan algunos examenes y

pruebas de conductibilidad neuroldgica que permitiran determinar el tipo de anquiloglosia.

El criterio mas frecuentemente empleado es cuando el frenillo se presenta anormalmente corto
y grueso, haciendo que con la lengua adopte una forma de corazén durante la protrusion.
También incluye signos de compromiso funcional tales como: impedimento para protruir la
lengua encima del margen gingival, dificultad para tocar la papila incisiva y dientes antero-

superiores.

FIGURA 4.- Frenillo lingual durante la protrusion de la lengua adopta la forma de
corazon. Tomado de: Kotlow LA. Ankyloglossia (tongue-tie). A diagnostic and treatment
quandary. Quintessence Int. (2011)
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Se ha desarrollado directrices estructurales para ayudar a determinar si el frenillo lingual
requiere revision. Un rango normal de movilidad de la lengua esta indicado con los

siguientes criterios:

» Lapunta de la lengua debe ser capaz de sobresalir fuera de la boca sin fisura.

» La punta de la lengua debe ser capaz de limpiar los labios superior e inferior con
facilidad y sin esfuerzo.

» Cuando la lengua se retruye, no debe blanquear el tejido lingual de los dientes anteriores.
» Lalengua no debe crear fuerzas excesivas sobre los dientes antero-inferiores.
» El frenillo lingual debe permitir una deglucién normal.

» El frenillo lingual crea un diastema entre los incisivos centrales inferiores

» La parte inferior de la lengua presenta abrasion

FIGURA 5.- Incapacidad de proyectar la lengua hacia adelante
Tomado de : Kotlow LA. Ankyloglossia (tongue-tie): A diagnostic and treatment quandary.
Quintessence Int 2011; 30:259-262)
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FIGURA 6.- Inhabilidad para deglutir correctamente. Diastema creado por
anquiloglosia
Tomado de : Kotlow LA. Ankyloglossia (tongue-tie): A diagnostic and treatment quandary.
Quintessence Int 2011;30:259-262)

La importancia de la evaluacion funcional de la lengua fue muy enfatizada porque se ha
observado que el FL (frenillo lingual), puede parecer corto, pero todavia puede tener suficiente

elasticidad para cumplir su funcion. (Kotlow, 2011)

1.12.  Alteraciones producidas por la anquiloglosia

1.12.1. Succidn

La anquiloglosia ocurre en aproximadamente en 0.02 al 4.8% de los recién nacidos vy esta
asociada un 25 — 60%, a la incidencia de dificultades durante el amamantamiento tanto para la

madre como para el infante.

Los recién nacidos y nifios lactantes utilizan la succién para asegurar la adecuada ingestion de

los alimentos liquidos, sea la leche materna o los proporcionados por el biberén.
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Los estimulos que proporciona el amamantamiento son fundamentales para el desarrollo

general del ser humano y, en particular, sostienen que son determinantes para el crecimiento

del sistema estomatognatico porque:

> Incentivan el crecimiento vertical del craneo

» El bebé desarrolla la respiracion nasal mientras succiona el pecho

» Excita el componente neuromuscular de cabeza, cara y cuello, que desarrolla el tono

muscular necesario para estimular la primera denticion

> Estimula el crecimiento de la ATM.

» Favorece el crecimiento postero- anterior de la rama de la mandibula

> Interviene en la remodelacién del arco mandibular

La anquiloglosia puede causar dafios en el pezén materno, por el extremo esfuerzo de succién,
rechazo a la lactancia, deshidratacion neonatal, pobre suplemento de leche para el bebé lo que
genera poca ganancia de peso precoz pudiendo impedir el normal desarrollo del mecanismo de

la deglucion adulta.
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1.12.2. Deglucion

La deglucion se define como el acto por el cual el contenido bucal es llevado de la boca hacia

el estbmago. Su mecanismo ha sido muy estudiado, describiéndose cuatro fases:

a) Fase oral preparatoria.- Requiere la movilidad de la lengua, el cuerpo de la lengua se eleva

al paladar.

b) Fase oral propulsiva.- En ésta fase la lengua desciende.

c) Fase faringea.- La lengua acta como un piston impulsando hacia atrés

d) Fase esofaringea.- No involucra la lengua. EI mecanismo de deglucién en los bebés es

diferente que en los adultos.

La deglucion del recién nacido es inseparable de la succion. La cavidad bucal actia como una
cavidad al vacio. Es un sistema cerrado sobre si mismo o sobre un elemento exterior donde la

lengua desemperia el papel de un verdadero piston.

La deglucion del infante se realiza con la mandibula abierta y la lengua entre los rebordes.
Después, alrededor de los 2 afios y medio, y con el desarrollo de los dientes, la deglucion se
realiza con la boca cerrada y la lengua detras de los incisivos, considerandose un problema en

el nifio con anquiloglosia (Medelsohn, 2012)

1.12.3. Problemas en el lenguaje

El problema del lenguaje relacionado a la anquiloglosia es frecuentemente subestimado.

Algunas veces puede causar fallas en la articulacion de las palabras, y afectar la expresion de
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consonantes alveolo-linguales y dento-linguales como: t, d, I, n'y r, ya que la pronunciacion de

éstas necesita de la oposicién de la lengua contra el alveolo o paladar.

La mayoria de las fallas de articulacion de las palabras han sido encontradas en personas con
movilidad lingual limitada cuando la comparamos con aquellas personas con movilidad normal.
Por otro lado, existen evidencias de que una buena habla es aln posible en la presencia de una

anquiloglosia significativa pudiendo ser superada con una terapia fonoaudiologica. (JL, 2009)

1.12.4. Problemas mecanicos

Se encuentran en un 14% de los nifios que presentan anquiloglosia. La falta de movilidad de la
lengua causa inhabilidad para efectuar la autolimpieza bucal interna, dificulta el acto de tocar
los labios con la lengua e impide muchas veces tocar instrumentos de viento pudiendo originar

problemas en el ambito social. (Berg, 2012)

1.12.5. Crecimiento mandibular

La anquiloglosia leve no causa ningun efecto en el crecimiento de la mandibula excepto, leves
anormalidades dentales de los incisivos o recesion mucogingival. La anquiloglosia mas severa

puede causar mordida abierta y en otros casos prognatismo. (Defabianis, 2011)

1.13. Tratamiento

Se han propuesto varios métodos para el tratamiento de la anquiloglosia. EI manejo se enfoca
desde un tratamiento muy temprano sin anestesia y en el otro extremo que la anquiloglosia

nunca debe ser tratada.
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Las opciones de tratamiento como la observacion, terapia de lenguaje, frenotomia sin anestesia
y frenectomia son sugeridas en la literatura. No hay consenso respecto si es 0 no conveniente

practicar la reseccion de frenillo en épocas tempranas.

Para Almeida y cols, debe existir un abordaje multidisciplinario en el diagndstico y tratamiento,

de este modo, el prondstico sea favorable. (Almeida M, 2010)

El diagndstico se basa en la anamnesis y en un examen clinico minucioso, tanto del odont6logo
como de otros profesionales, si fuera necesario. Puede optarse por un tratamiento conservador,
gue consiste en ejercicios para obtener el alargamiento de la estructura normal, o un tratamiento
quirdrgico, que puede 0 no necesitar acompafarse de tratamiento fonoaudioldgico

preoperatorio y postoperatorio. (Elias M, 2013)

Los que proponen intervenir durante los primeros meses justifican su indicacion en las
facilidades técnicas y en la poca vascularidad del frenillo neonatal. En un estudio publicado en
Pediatrics Child Health en el afio 2011, se concluye que las indicaciones para la reseccion

son: (Commite, 2011)

- Trastornos de habla, en especial para la articulacion de la palabra y sélo en aquellos nifios

que hayan sido evaluados por un profesional foniatra.

- Nifios con limitaciones mecanica evidentes, como la incapacidad para sacar la lengua y

tocarse el labio superior con la punta de la misma.
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- Recién nacidos y lactantes con inconvenientes para alimentarse y succionar.

El método aceptado e indicado para el tratamiento es la frenectomia. Las indicaciones validas
para realizar la frenectomia estan basadas en las consecuencias descritas anteriormente.

No fue descrita en la literatura la edad apropiada para realizar frenectomia, sin embargo, los
reportes coinciden generalmente con el periodo de amamantamiento del recién nacido o al

inicio de la edad escolar. La frenectomia debera indicarse solamente cuando es necesaria.

Este procedimiento se realiza a pacientes con un frenillo lingual delgado y vascular, donde

puede existir abundante sangrado.

La frenectomia debe realizarse en presencia de anquiloglosia completa (clase 1V) debido a
la gran restriccién de los movimientos linguales. La mayoria de frenillos con anquiloglosia

severa (clase 111) también se benefician de la frenectomia.

Los nifios muchas veces se adaptan a una insercion corta (clase IllI) pero también es

recomendable la exéresis quirdrgica.

Los nifios con anquiloglosia moderada (clase 1) y leve (clase I) son los mas dificiles de evaluar.
La mayoria de estos nifios no presentan alteraciones en la fonacién, ni ninguna otra patologia
referida a la presencia del FL. En infantes con mas de cuatro meses de edad, la literatura indica
que la anestesia local es usualmente requerida por causa de la resistencia y sensibilidad del
infante. La principal razén en la literatura para la liberacién del frenillo lingual es la presencia

de dificultades para el amamantamiento.
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Sin embargo, Brinkmann y col (2010) en una encuesta realizada a cirujanos, ninguno refirié
que la dificultad para el amamantamiento sea una indicacion para la intervencion quirurgica.
Cirujanos australianos refieren que la segunda indicacion mas comun para la liberacion del FL

son los problemas del lenguaje o la dificultad para la articulacion de las palabras.

Cirujanos australianos refieren que la segunda indicacion méas comdn para la liberacion del FL
son los problemas del lenguaje o la dificultad para la articulacion de las palabras. (Brinkmann

S, 2010)

1.13.1. Tratamiento conservador

Cuando estamos ante un FL (frenillo lingual) que produce una anquiloglosia moderada en edad
temprana (antes de los 8 afios) puede recomendarse un tratamiento conservador que consiste en

ejercicios apropiados que permiten obtener un alargamiento del frenillo lingual.

Se efectuan distintos ejercicios:

- Colocar la lengua hacia el paladar.

- Sacar la lengua hacia el exterior.

- Apretar algun objeto con la lengua.

Estos 3 ejercicios se deben realizar 10 veces cada uno, 3 veces al dia. Estos ejercicios son

también recomendables después de hacer la frenectomia lingual.

25



1.13.2. Tratamiento quirdargico
1.13.2.1. Frenectomia

A) ANESTESIA

La frenectomia se puede hacer con anestesia local o general. Cuando se realiza anestesia

regional se pueden efectuar dos técnicas:

« Anestesia troncular bilateral del nervio lingual e infiltracion de la zona operatoria con fines
hemostaticos.

* Anestesia local infiltrativa a ambos lados del frenillo y en todo su recorrido.

También se recomienda la anestesia topica en la cara ventral de la lengua previa a la infiltracién
de la sustancia anestésica. Con motivo de la rica vascularizaciéon de la region, también se

aconseja la infiltracién local para mejorar la hemostasia aunque se haga anestesia general.

B) PREPARACION DE LA ZONA OPERATORIA

Se eleva la lengua con un punto de sutura de traccién en la punta de la lengua. Este hilo colocado
en el extremo distal del frenillo es recomendable anudarlo con el fin de prevenir hemorragias
por lesién del paquete vascular que discurre por el frenillo. Traccionando de este punto
levantaremos el FL (frenillo lingual) y junto con la pinza de diseccion o con la ayuda de una

sonda acanalada de Petit se procede a la incision.
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Se eleva la lengua con un punto de sutura de traccién en la punta de la lengua. Este hilo colocado
en el extremo distal del frenillo es recomendable anudarlo con el fin de prevenir hemorragias

por lesion del paquete vascular que discurre por el frenillo.

Traccionando de este punto levantaremos el FL (Frenillo lingual) y junto con la pinza de

diseccion o con la ayuda de una sonda acanalada de Petit se procede a la incision

C) INCISION Y DISECCION
Se realiza una incision transversal a través de la mucosa con bisturi con hoja del n° 15 o del n°

11 o con tijeras de diseccidn aproximadamente en el centro del frenillo lingual.

Debe tenerse cuidado de hacer la incision aproximadamente 1 cm por arriba de las carinculas
de salida de los conductos de drenaje de las glandulas submaxilares, es decir mas o menos a
mitad de camino entre la cara ventral de la lengua y las cartnculas de los conductos de Wharton.

Una vez pasada la mucosa, la diseccion se limita a la linea media.

FIGURA 6.- Seccion parcial de los musculos genioglosos en caso de existir anquiloglosia
Tomado de: Kotlow LA. Ankyloglossia (tongue-tie). A diagnostic and treatment quandary.
Quintessence Int. (2011)
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El musculo geniogloso puede seccionarse transversalmente con las tijeras o con bisturi
eléctrico, hasta que se obtenga el grado deseado de movilidad lingual. El sangrado en el fondo
de la herida, en forma de diamante o romboidal, se controla facilmente con ligaduras o

coagulacion.

FIGURA 7.- ANTES Y DESPUES DE LA FRENECTOMIA. Tomado de:
Kotlow LA. Ankyloglossia (tongue-tie). A diagnostic and treatment quandary. Quintessence
Int. (2011)

Al hacer la intervencion debe dedicarse especial cuidado a no lesionar los conductos de

Wharton.

En ocasiones es necesario hacer la exéresis de la mucosa sobrante, hasta dejar los dos bordes

de la herida simétricos, lo que permitira una sutura correcta. (LOPEZ, 2012)

FIGURA 8.- Exéresis, intervencion quirargica del frenillo romboidal
Tomado de: Lépez Antonio,Cirugia oral y maxilofacial, (2012).
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D) SUTURA

Se cierra el defecto romboidal con puntos separados como una incision lineal longitudinal. La
mejora conseguida en la movilidad lingual se comprueba antes de suturar. Si se cierra bien la

incisién en la superficie ventral de la lengua, no hace falta hacer un cierre tenso en el suelo de

la boca.

FIGURA 9.- proceso de sutura del frenillo lingual

Tomada de Boj. J, Catala M. Garcia Ballesta C. Mendoza A. Odontopediatria, lera edicion,
MASSON

FIGURA 10.- Exéresis del frenillo lingual (A) Trazado de la incision (B) sutura de la
herida operatoria

Tomado de Lépez A. Cirugia oral y maxilofacial. Espafia, Panamericana. 2012
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De esta manera se reduce la posibilidad de comprometer los conductos salivales y también se

obtiene un drenaje mas satisfactorio con menos tumefaccion en el postoperatorio.

Se prefieren las suturas reabsorbibles porque en esta region es dificil y doloroso retirar los

puntos. (LOPEZ, 2012)
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5. MATERIALES Y METODOS

Para la realizacion de nuestro estudio investigativo, se contd con la autorizacion previa de las

Autoridades de la UNL, Coordinadores de Areasy cada una de las carreras.

Tomando en cuenta la base de datos de la Historia Clinica Odontoldgica, la cual se aplico a los
estudiantes de la UNL de la modalidad de estudios presencial, se escogié las variables

correspondientes, siendo esta investigacion de tipo descriptivo — transversal.

El universo consté de 8228 estudiantes, de los cuales 894 constituyeron la muestra

correspondiente a 442 hombres y 452 mujeres.

Los estudiantes incluidos en nuestro estudio fueron aquellos que presentan anquiloglosia,
matriculados legalmente en la UNL, comprendidos en edades de 18-30 afios, que deseen
participar y expresen su consentimiento por escrito, caso contrario a lo establecido fueron

excluidos.

Para el desarrollo de nuestro trabajo investigativo, se utilizé la historia clinica odontoldgica, la
misma que recopil6 datos informativos sobre la presencia de anquiloglosia y su relacion con

problemas de fonacion, considerando los siguientes criterios:
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Anquiloglosia segun (Robert E. Marx, 2012)

ANQUILOGLOSIA

Si

NO

CONCEPTO

Llamada también lengua fija,
que ata la lengua al piso de la
boca, con una restriccion
intensa de los movimientos.

Frenillo lingual normal, no
ata la lengua al piso de la
boca, por lo cual puede
moverse con normalidad.

Problemas de fonacion segun. (JL, 2009)

OBS. CLINICA

Frenillo lingual corto, que
impide elevar la lengua
hacia al paladar, proyectarla
hacia los labios, incluso crea
fuerzas excesivas sobre los
dientes antero-inferiores. La
lengua se observa con una
forma de coraz6n cuando
realiza algin movimiento.

Lengua puede ser elevada
hacia el paladar, realizar
lateralidades, proyectar hacia
los labios, sin adquirir
ninguna forma en particular.

PROBLEMAS DE CONCEPTO OBS. CLINICA
FONACION
Deficiente articulacion de | No pueden pronunciar las
palabras, y expresion de | siguientes letras, tales como:
SI consonantes alveolo- | t,d, |, nyr, yaque necesitan
linguales y dento-linguales. | de la oposicién de la lengua
contra el paladar.
Correcta articulacion  de | Correcta pronunciacion de: t,
NO palabras, y expresion de|d,l,nyr.
consonantes alveolo-

linguales y dento-linguales
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Obtenida diariamente esta informacion, fue remitida a los digitadores que introdujeron los datos
en el programa de EPIINFO, con una plantilla previamente disefiada. Sin embargo, se procedio

a contar y verificar historia por historia, en vista de que en el programa EPIIINFO no se

encontraban todos los datos especificos acerca de nuestro estudio.

Una vez que se recolecto la informacion necesaria, se procedio finalmente al anélisis de los
resultados, empleando la férmula para calcular la tasa de prevalencia: C/N*100, como también

usando programas de Excel y Word 2010.

Los materiales odontolédgicos fueron: espejos bucales, algodonero, porta-desechos, bandeja
porta instrumental, y los fotograficos fueron: sets de espejos intraorales, abrebocas y una

camara fotografica profesional.

Como recursos de oficina se usé una computadora, una impresora, hojas de papel bond,

fotocopias de la Historia Clinica y Consentimiento informado.
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6. RESULTADOS

Tasa de prevalencia = C/N*100
C= Numero de casos prevalentes identificados durante el periodo

N= Es el tamafio de la poblacion

. 46
Tasa de prevalencia = or 5%

Es decir que la prevalencia de anquiloglosia es del %5 durante el periodo mayo-julio del 2014

REPRESENTACION GRAFICA #1

ANQUILOGLOSIA

M si

Hno

FUENTE: Historia Clinica Odontol6gica
AUTORA: Lizeth Katherine Santorun Neira

INTERPRETACION:

Del grupo investigado, el 5% si presentaron anquiloglosia y el 95% no presentaron.
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REPRESENTACION GRAFICA #2

ANQUILOGLOSIA SEGUN EL GENERO

H hombre

H mujer

FUENTE: Historia Clinica Odontolégica
AUTORA: Lizeth Katherine Santorun Neira

INTERPRETACION:

En el género femenino se presentd el 54.35% de anquiloglosia, y en el género femenino el
45.65%.
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REPRESENTACION GRAFICA#3

ANQUILOGLOSIA Y SU RELACION CON
PROBLEMAS DE FONACION

M Problemas fonéticos

H Sin problemas fonéticos

FUENTE: Historia Clinica Odontolégica
AUTORA: Lizeth Katherine Santorun Neira

INTERPRETACION:

El 30,44% presenta problemas fonéticos que se relaciona directamente con la anquiloglosia, y

el 69,56% no presenta problemas fonéticos.
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7. DISCUSION

La investigacion realizada en los estudiantes de la Universidad Nacional de Loja, constituye un

aspecto particular sobre el tema de investigacion en este tipo de sujetos, fundamentalmente en
los que tiene que ver con la edad (18 a 30 afos), ya que los trabajos sobre esta patologia segln

la literatura encontrada solo se lo ha realizado en la poblacion infantil.

En nuestro trabajo investigativo obtuvimos los siguientes resultados: el 5% de los estudiantes,
si presentaron anquiloglosia, y el 95% restantes no presentaron dicha patologia; el 54,35%
corresponde al género masculino, y el 45.65% corresponde al género femenino; el 30.34%
presenta problemas fonéticos que se relaciona directamente con la anquiloglosia, mientras que
el 69.56% no lo presentaron.

En el Departamento El Quiché-Guatemala (2010), se investigo la prevalencia de anquiloglosia
por género y la frecuencia de sus variantes en escolares de 6 a 12 afios, examinando a 300
escolares, de los cuales, el género masculino, resulté ser el mas afectado por anquiloglosia, con
un 62.60% (GUTIERREZ CENTENO, 2010); cuyos datos ratifican el predominio sobre el

género masculino.

En la Universidad José Antonio Paez de Venezuela (2012), examinando a 50 nifios y
adolescentes, se encontr6 que el 36.33% de los pacientes que presentaron anquiloglosia,
padecian de dificultades fonéticas (RUIZ, 2012), que al compararlo resulta similar a nuestra

investigacion.

Los resultados obtenidos en nuestra investigacion indican que la prevalencia de Anquiloglosia
y su relacion con problemas de fonacion, son similares a otras investigaciones, corroborando

lo que menciona la literatura acerca de dicha patologia oral.
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8. CONCLUSIONES

» De los estudiantes investigados en la Universidad Nacional de Loja, se presentaron 46

casos de anquiloglosia, lo que corresponde a un 5% de prevalencia.

» En el género femenino se presentaron 21 casos de anquiloglosia, con un 45.65%,

mientras que en el género masculino se presentaron 25 casos, con un 54.35%

» De los estudiantes con anquiloglosia, se encontraron 14 casos que presentan problemas
fonéticos, lo cual corresponde a un 30.44%, mientras que 32 casos, N0 presentaron
problemas fonéticos, que corresponde a un 69.56%, lo cual indica que la anquiloglosia

no siempre se encuentra acomparada de problemas fonéticos.
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9. RECOMENDACIONES

» Dar charlas educativas sobre anquiloglosia al sector estudiantil, para concienciarlos
de que esta patologia puede ser tratada y de esta forma evitar la presentacion de

problemas fonéticos.

» El tratamiento de anquiloglosia deberia ser confirmado por un terapeuta del lenguaje,
quién después de establecer un programa de ejercicios cuenta con los elementos para

solicitar la evaluacion y apoyo de un especialista para valorar el tratamiento a seguirse.

» La presencia de anquiloglosia limita el proceso inicial de la digestion (etapa oral),
predispone a estomatitis, dificulta la articulacién adecuada de las palabras, por lo que
recomendamos en el caso de que se diagnostique esta patologia, realizar su tratamiento

quirdrgico temprano.
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11. ANEXOS

Figura 1 . Instalaciones de la Universidad Nacional de Loja
Fuente: Universidad Nacional de Loja

HOSPITAL DOCENTE VETERINARIO DR. “CESAR AUGUSTO GUERRE

: . a ’

*

Figura 2 . Instalaciones de la Carrera de Veterinaria
Fuente: Universidad Nacional de Loja
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Figura 3. Instalaciones del Area Juridica, Social y
Administrativa.
Fuente: Universidad Nacional de Loia

Figura 4. Instalaciones del Area de la Salud Humana
Fuente: Universidad Nacional de Loja
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Figura 5. Estudiantes de la Universidad Nacional de Loja
Fuente: Universidad Nacional de Loja
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CASOS DE ANQUILOGLOSIA

L

Figura 7.- ANQUILOGLOSIA (Forma de corazdn)
Fuente: Estudiantes de la Universidad Nacional de Loja

Figura 8.- ANQUILOGLOSIA (frenillo corto)
Fuente: Estudiantes de la Universidad Nacional de Loja
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Figura 9.- ANQUILOGLOSIA
Fuente: Estudiantes de la Universidad Nacional de Loja

Figura 10.- ANQUILOGLOSIA
Fuente: Estudiantes de la Universidad Nacional de Loja
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Figura 11.- ANQUILOGLOSIA
Fuente: Estudiantes de la Universidad Nacional de Loja

Figura 12.- ANQUILOGLOSIA
Fuente: Estudiantes de la Universidad Nacional de Loja
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Figura 13.- ANQUILOGLOSIA
Fuente: Estudiantes de la Universidad Nacional de Loja

Figura 14.- ANQUILOGLOSIA
Fuente: Estudiantes de la Universidad Nacional de Loja
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Figura 15.- ANQUILOGLOSIA
Fuente: Estudiantes de la Universidad Nacional de Loja

Figura 16.- ANQUILOGLOSIA
Fuente: Estudiantes de la Universidad Nacional de Loja
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Figura 17.- ANQUILOGLOSIA
Fuente: Estudiantes de la Universidad Nacional de Loja

Figura 18.- ANQUILOGLOSIA
Fuente: Estudiantes de la Universidad Nacional de Loja
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Figura 19.- ANQUILOGLOSIA
Fuente: Estudiantes de la Universidad Nacional de Loja
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERRA DE ODONTOLOGIA

MACROPROYECTO: “VALORACION INTEGRAL DEL ESTADO DE SALUD BUCODENTAL DE LOS y LAS
ESTUDIANTES DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA DE LA MODALIDAD DE ESTUDIOS
PRESENCIAL”

HISTORIA CLiNICA ODONTOLOGICA

DATOS DE FILIACION Ne HC

NOMBRES Y APELLIDOS GENERO:F |:| M ]

cl. estapo civiL:  soLTERO[_Jeasabo [ ] owvorciabo [ union []

LIBRE

FECHA DE NACIMIENTO: | | EDf |

LUGAR DE NACIMIENTO | |LUGAR DE PROCEDH |  LUGAR DE RESIDENCIA: |

CARRERA: | | cicLo: | | TEL| |

TRABAJA: SIE NO D

ANTECEDENTES PERSONALES:

EN EL ULTIMO ARIO HA SIDO DIAGNOSTICADO CON ALGUNA ENFERMEDAD sI ] ~ol[_1| |
ENFERMEDAD?
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ESTA UD. EN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO? sl [_] No [_] QUEFARMACO? | |

ALERGIAS SI[ ] NO [] cuAL{ |
EMBARAZO: [_] ]

GASTRITIS SI NO REFLUJO GASTRICO[_] ]
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

Sefiale en el casillero correspondiente si tiene familiares con las siguientes patologias y su parentesco

DIABETES MELLITUS [_] Par | NO
HTA Sl I:I Parentesd | NO I:I
CANCER S| |:| Parentesd | NO |:|
OTROS | I

HABITOS

CONSUMO DE ALCOHOL::'na vez a la semana |:| mas de dos veces al mes |:| ocacionalmente |:|

nunca
CONSUMO DE CIGARRILLO: muy frecuente |:| poco frecuente |:| nunca |:|
REALIZA ACTIVIDAD FiSICA: SI || NO[_] QUE ACTIVIDAD | |

OTROS: | |

HABITOS DE HIGIENE BUCAL D E
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Optimo Cepilla 1l vez Utiliza hilo dental SI NO

Regulal Cepilla 2 veces Utiliza enjuague bucal SI NO
Malo Cepilla 3 veces

CONTROL ODONTOLOGICO

Optimg visitas al Odontologo 1 vez al afio

regular visitas al Odontologo 2 veces al afio

malo visitas al Odontologo 3 veces al afio

PUNTOS DOLOROSOS

NEURALGIA DEL TRIGEMINL__] D

FRONTAL POSITIVd__JEGATIVO | Levi] wmoberapo [ inNLCko UN|OB|LATERAL|:|
MAXILAR POSITIV{C_JEGATIVO [_] LEVH__] MODERADO % INC_BO UNIOBILATERAL

AD

MANDIBULAR  PO[_JO NEGA[] e MODER [CINTENSO  UNI O BILATER |

GANGLIOS LINEATIICOS:

TUMEFACTOS

NORMAL SI

ATM: ) )
Funcion de ATM  RUIDO (clickicrépito) [ ] pesviacion L [_Jriexion [_JormaL
Dolor en la ATM Sl NO UNILATERAL I:I BILATERAL |:|
Limitacion en apertur

Desviacion mandibular a la apert Sl NO ECHA ‘ IERDA
Pérdida de soporte Oclusal Poste UNI AL TERAL
LABIOS:

Pigmentaciones Sl NO

Labio fisurado
Queilitis angular SI NO
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Color cianético: Sl |:| NO |:|
Otros: CuéllesI |

Tonicidad labial

Hipertonico Sl NO

Hipotdnico Sl bed NO L

Normal

FORMA DE ROSTRO
Cuadrado
Triangular
Ovalado

BIOTIPO FACIAL:
Braquicéfalo
Normocéfalo

Dolicocéfalo
ASIMETRIA FACIAL:
FOTOGRAFIA
DERECHA Sl NO
IZQUIERDA Sl LJd NoO
LINEA MEDIA FACIAL d| |da
HABITOS

MORDEDURA DE OBJETOS
CONSUMO DE SUSTANCIAS ACIDAS
INTERPOSICION LINGUAL

NO CUAL

2

LTI

DESTAPA BOTELLAS CON LOS DIENTE NO
ONICOFAGIA
BRUXISMO SI NO

RESPIRADOR BUCAL
SUCCION DIGITAL

Joonoooa

Localizacil J

5

~



ODONTOGRAMA:

1% 17 16 15 14 1 12 1 A 23 M 235 X 2 3
X DR ORC ) DRDR] D R aslhadpnad))
\
$5 4 33 53 31 61 62 63 4 65
e e D e DG D O PR DR DR
A D D DR DR DR DR DR DR DR
IR T R R i T e | TE ~ N NS e
l( \ \ / \
\ /
i3 47 46 5 44 43 2 4l 3 32 33 34 3% 36 37
Porta ortodoncia fija sit[ ] ~o []
Tuvo tratamiento ortodoncico SI |:| NO |:|

TAMANO DE ESPACIO EDENTULO

CUADRANTE 1
1

CUADRANTE 2

A WNPE

pil s SR m—
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CUADRANTE 3
1

2
3
o —

CLASE DE KENNEDY
CLASE | —

A OWDNPE

c,asen siC_3 w~o C
cLasein siC—1 n~No = MODIFICACION

CUADRANTE 4

/]

—

CLASEIV SI[— No [

PORTADOR DE PROTESIS

P. FIJA ] ]
P.REMOVIBLE — C_]
P. TOTAL st 1 Nno 3
LESIONES NO CARIOSAS :
Erosion I 3
— —
Abrasion si 3 Nno
Atriciéon Si NO
Abfraccion si C—] Nno C ]
Fluorosis dental sI 1 Nno [

MODIFICACION—]
C—1

MODIFICACION

—1

Tipo I
MATERIAL———1
R— 1

UNI/ BIMAXILA
—
-

Clase |

Leve [ Moderadd__Jevero C

Cuestionabld—]

ALTERACIONES DE NUMERO DE LOS DIENTES

Supernumerarios SI ] NO [
Agenesia SI C_] NO [

PERDIDA POR PATOLOGIAS

Pieza:[]
Pieza:[]

59

]

clasell ]

Mu{Je

clase Il

LelJ Moderad—] seve



Traumatismos ]

Caries 3
OCLUSION

RELACION MOLAR:

Clase | 3
Clase I ]
Clase lll :

No aplicable

RELACION CANINA:

Clase | Sl
Clase ll L1 Si
Clase IIl C s
No aplicable

OVERJET MEDIDACL__—]
OVERBITE MEDIDAL ]

MALOCLUSIONES

Mordida abierta Anterior
Mordida Abierta Posterior

Mordida profunda
Mordida cruzada anterior
Mordida cruzada posterior
Mordida bis a bis

APINAMIENTO DENTAL

—3 ——
— —
Derecha ] lzquierda
Derecha ] lzquierda ]
Derecha ] lzquierda
Derecha (] Izquierda
[ Derecha Izquierda —
Derecha lzquierda —
1 Derecha lzquierda
Derechal—_] lzquierda

PosiTivo C—1 NEcATIVOLC
POSITIVO [ NEGATIVO[—]

siC_ No
CJ
—

S NO
—
3
—

S NO

—]

JUNILATERAL [

JUNILATERAL [

—J

Anterior SIC_ No ] Leve C—_JModerad—_] Severd___]
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Posterior SIC— nNo C Leve CModeradd—] Severd 1

FORMA DE DIENTES

Triangular E
Ovalados

CuadradosC—1

PIEZAS FUERA DEL PLANO OCLUSAL

MESIALISADAS CJa DISTALIZADAS Pieza [
LINGUALIZADAS Piez{T_] VESTIBULARIZADAS Piez{_]
EXTRUIDAS Piez{__] INTRUIDAS Pieza [

MAXILAR:

Formade arcada [__]

Cuadrado ]

Triangular 3

Ovoidal ]

PALADAR DURO

Torus palatino —
Comunicacién bucosinusal ]
Atresis maxilar I
Micrognatismo maxilar —
Macrognatismo Maxilar SI ]
Petequias si ]

PALADAR BLANDO
Lesiones Ulcerosas Aftas T—_Jes C—Jmenores ——Jiones Herpéticas

MANDIBULA
Forma de arcada

[
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Cuadrado
Triangular
Ovoidal

MUCOSA ORAL

Lesiones Blancas SI T_—]
Lesiones Rojas

Lesiones Ulcerosas

EPULIS TRAUMATICC. ]

PISO DE LA BOCA:

Ranula

Hipertrofia de frenillo lingual
Torus lingual

CARRILLOS:
Aftas o estomatitis

GLANDULAS SALIVALES:

Tumefaccién

Dolor

Secresion Purulenta
Fluidez Salival

Obstruccion de conductos salivales

PH SALIVAL

NO [C—1 Localizacion C—]
|:| Localizacion C—
E Localizacion —1
3 Localizadd_Jlos Locd_p Reborde
- - Localizacion ]
— ]
—] I
— N1

G. Pardtida G. Submaxilar G. Sublingual

ACIDO(ROJO)

BASICO(AZUL)

NORMAL(NO HAY CAMBIO
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FRENILLO LABIAL

NORMAL si 3
INSERCION BAJA s ]
APENDICE DE FRENILLO |

Produce diastemas a nivel incisivol—_]
NECESIDAD DE TRATAMIENTO [

FRENILLO LINGUAL

NORMAL si 3
ANQUILOGLOSIA si 3
PRODUCE PROBLEMAS FONETICAL]
NECESIDAD DE TRATAMIENTO ]
LENGUA:

FISURADA st 3
GEOGRAFICA ]
MACROGLOSIA -
PATOLOGIA PULPAR: -
1. Inspeccidn

Cambio de color Si

Caries penetrante Si
Exposicionpulpar Si

Lineas de fisura Si
Fistula

Microfiltracion

[ 000000

Fractura Si
Tejidos Dentales

NO
NO

Sl

NO
NO
Sl
Sl

NO

No
No
No
No

No

0000 mooo OO0 O

[ 000000

NO

NO
NO

Piezadg

Piezad

Piezad

Piezasl |

Piezasl
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Coronaria

Radicular

Corono-radicular

Tejidos de Soporte

Contusion

Subluxacion

Luxacién

Intrusion

Avulsion

N

Provocado
Localizado
Corto

Intermitente | ]
Espontaneo
Difuso

Prolongado | ]
Continuo | ]

w W W W W W W W

3. Palpacion
Coronaria Sintomatica

Apical Sintomatico

Tumefaccién firme [
Tumefaccion Blanda___]

Asintomatico -

4. Percusion

Horizontal Positivo ]
Vertical Positivo -

. Andlisis del fendmeno doloroso

8§ Sordol

§ Expan
§ Pulsatil

§ Irradid ]

8 Ocasiq
§ Constante

§ Agudd ]
Otros l ]

No [
3

Negativo [_]
Negativo 3
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5. Pruebas térmicas

frio Positivo ] Negativo [_] Cede despues del estimuld__]
calor Positivo - Negativo - Al retirarlo persiste (-
6. Movilidad

Grado | —]

Grado Il Piezal_____]

Grado Il 1 Piezal_— 1]

7. Sondaje periodontal

MV [—JMev ] bOv [C—]
MP-L——MeP-L——] —

8. Diagndstico Radiogréfico
Camara pulpar No[—]
Modificada C—

Conductos radiculares Calcificaciéon

Resorcion interna [
Resorcion externa C—

Otros —
Periapice
Lesion periapical Presentd——1
Ausente_____1]
Ligamento periodontal
Normal C——]
Denso [—]
Roto —1
9. DIAGNOSTICO ]
cC—
—
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NECROSIS PULPAR
PULPITIS IRREVERSIBLE
PERIODONTITIS APICAL CRONICA

PULPITIS REVERSIBLE E
ABSCESO DENTOALVEORLAR CRONICO
ABCESODENTO ALVEOLAR CON FISTULA 1

ABCESODENTO ALVEOLAR SIN FISTULA [—1
DESPULPADO / RETRATAMIENTO C—1

OTRO: ceeeeeeeeee e e C—3

PATOLOGIA PERIODONTAL

EVALUACIC’)N PERIODONTAL:
Indice de Necesidad de Tratamiento Periodontal de la Comunidad

NECESIDAD DE TRATAMIENTO PERIODONTAL

0 Tejidos sanos cC—]
1 Sangrado gingival C—]
2 Presencia de célculo y/o obturaciones Ak
3-4 Bolsa patolégica de 3,5 a 5,5mm —
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Codigo 0: Mantener las medidas de prevencion.

Codigo 1: Instruccidn de higiene bucal

Codigo 2: Instruccian de higiene bucal Detartraje Eliminar obturaciones
con desajustes

Codigo 3 y 4: Instruccidn de higiene bucal Detartraje supragingival y
subgingival Pulido radicular

DIAGNOSTICO

OBSERVACIONES

VALORACION DE RAMFJORD

G0 L] GO AUSENCIA DE INFLAMACION

Gl Gl Zonaenrojedade encia que rodea diente
G2 G2  Gingivitis alrededor del diente
G3 G3 Enrojecimiento intenso, hemorragia, ulceraciones

PERIODONTITIS

Perdida de insercion de 3 mm - LEVE ] —)}
Perdida de insercion de 3 - 6 mm - MODERADO—] -
Perdida de insercion mayor 6 mm - SEVERO — st B33 nNo

PRESENCIA DE CALCULO DENTAL — -
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CALCULO SUPRAGINGIVAL PIEZA#16 6 15 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona
PIEZA#11 621 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona
PIEZA#24 6 25 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona
PIEZA#34 6 35 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona
PIEZA#31 641 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona
PIEZA #46 6 45 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona

CALCULO SUBGINGIVAL PIEZA#16 6 15 1/3 raiz 2/3 raiz 3/3 raiz
PIEZA#11621 1/3 raiz 2/3 raiz 3/3 raiz
PIEZA#24 6 25 1/3 raiz 2/3 raiz 3/3raiz
PIEZA#34 6 35 1/3 raiz 2/3 raiz 3/3raiz
PIEZA#31 641 1/3 raiz 2/3 raiz 3/3raiz
PIEZA #46 6 45 1/3 raiz 2/3 raiz 3/3 raiz

INDICE IHOS

Placa Bacteriana PIEZA#16 6 15 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona
PIEZA#116 21 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona
PIEZA#24 6 25 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona
PIEZA#34 6 35 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona
PIEZA#31 641 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona
PIEZA #46 6 45 1/3 corona 2/3 corona 3/3 corona

NECESIDAD DE TRATAMIENTO

Le gustaria recibir tratamiento odontologico C— siC—1 nNo Que tipd

Que tipo de atencion prefiere Publica Privada
Conoce los servicios gue ofrece la clinicaodontologica de la ISi | ] No
Le gustaria ser atendido en la clinicaodontologica de la UNL | Isi | ] No

Esta Ud. en posobilidades de costear un Tx. Odontologico [ 1Si | ] No [

RESPONSABLE=
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE SALUD HUMANA
CARRERA DE ODONTOLOGIA
CLINICA INTEGRAL

pleno uso de mis facultades mentales, independiente, declaro que:

1. Estoy consciente de la necesidad de realizarme el tratamiento odontologico de:

2. He sido correctamente informado(a) que el tratamiento completo sera realizado por un
alumno de la Carrera de Odontologia de la UNL que se encuentra en proceso de
aprendizaje, bajo supervision de un Docente Tutor.

3. Proporcionaré informacidn veraz y completa en el momento que el estudiante me realice
la historia clinica. En caso de que omitiera algin dato en la misma, ni la Universidad
Nacional de Loja ni el alumno se haran responsables de cualquier complicacion de salud
que se presente antes, durante o después del tratamiento odontolégico.

4. Se me ha comunicado sobre la naturaleza y proposito del tratamiento. Igualmente que
durante el tratamiento pueden ocurrir algunas complicaciones o ciertos accidentes
operatorios.

5. Se me ha informado que en caso de que no cumpliera adecuadamente con el cronograma
de citas establecidas o indicaciones proporcionadas por el estudiante, el prondstico y el
resultado de mi tratamiento puede complicarse o comprometerse.

6. He sido comunicado que cualquier cambio en mi salud o en el tratamiento odontolégico
que se me esta realizando debo informar lo antes posible a la Clinica Odontoldgica de
la UNL.

la ejecucion de dicho tratamiento.

Firma Paciente Firma Estudiante

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA
Anquiloglosia | Es una anomalia

congénita oral, lo que

puede  disminuir  la | Limitacion  en e Parcial

movilidad de la punta de
la lengua y es causada por
un inusualmente corto,
de

una membrana

frenillo lingual
espesor,
que conecta la parte
inferior de la lengua al

piso de la boca.

movimientos de
protrusion 0
elevacién de la

lengua.

e Completa

Problemas

fonéticos

Es un trastorno en la
de
fonemas. Se trata de una

articulacion los

incapacidad para
pronunciar correctamente
ciertos fonemas o grupos

de fonemas.

Pronunciacion
deficiente de
sonidos:

T,d,n,l z7r

e Total

e Parcial

Género

Es una variable bioldgica
y genética que divide a los
seres humanos en dos
posibilidades solamente:

mujer u hombre.

Por observacién
en base a las
caracteristicas

fisicas generales

de cada sexo.

e Masculino

e Femenino
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PROBLEMA INVESTIGATIVO:

Es importante evaluar minuciosamente la cavidad bucal como parte del aparato
estomatognatico con el objeto de identificar no solo problemas dentales, sino también
patologias que puedan causar limitaciones a las personas. Una de ellas es la anquiloglosia, la
cual se manifiesta como una fusion de la lengua al piso de la boca; por medio de una banda

fibrosa y gruesa que restringe los movimientos de la lengua e impide la fonacion normal.

En consecuencia, los estudiantes que presentan esta entidad frecuentemente son considerados

como estudiantes con problemas de aprendizaje lo cual puede causar trastornos psicologicos.

La determinacion de la frecuencia de anquiloglosia en la poblacién estudiantil, asi como su
distribucion por edad y sexo y las posibles limitaciones a la fonacién podra orientar el
tratamiento de una forma multiprofesional incluyendo terapistas del habla, psicélogos, ademas

de un cirujano maxilofacial.

Derivado de lo anterior, el presente estudio plantea como interrogante de investigacion:

¢ Cual es la prevalencia de anquiloglosia y su relacion con problemas de fonacion en los
estudiantes de género masculino y femenino de la Universidad Nacional de Loja de la

modalidad de estudios presencial en el periodo mayo — junio del 2014?

Responde al vacio de conocimiento expresado en que no contamos con ningun estudio integral

y confiable de dicha patologia.

71



JUSTIFICACION

La anquiloglosia es un padecimiento de alta prevalencia, en la poblacion afectando a ambos
sexos. A partir de las alteraciones que puede generar la presencia del frenillo lingual en los
estudiantes esto puede ocasionar problemas en la fonacion, impidiendo el movimiento correcto
de la lengua para pronunciar algunas letras que la lengua pueda elevarse (como la/l/ o la/r/)y

de fonemas.

El presente estudio se lo realiza con el propdsito de conocer la presencia de anquiloglosia y su
relacién con los problemas de fonacion, de los estudiantes de la modalidad de estudios
presencial de la Universidad Nacional de Loja, en el periodo Mayo Julio del 2014, con la
finalidad de mejorar las condiciones de salud bucodental como parte de la salud integral y el

bienestar de los mismos.

Este estudio se convertird en un aporte valioso para las generaciones estudiantiles venideras de
la Carrera de Odontologia, ya que contaran con resultados del estado de salud-enfermedad
bucodental en un grupo poblacional y etareo poco considerado para este tipo de investigaciones,
como lo es estudiantes universitarios de 18 a 30 afios de edad, ademéas de acuerdo a los
resultados de este, permitira a las autoridades universitarias pertinentes considerar el tipo de
plan estratégico para mejorar o mantener segln sea el caso las condiciones de salud bucodental
e integral de los estudiantes de la Universidad Nacional de Loja, razon por la cual permitira
conocer si los vy las estudiantes de la modalidad presencial presentan anquiloglosia, y si esta

patologia produce problemas en la fonacion.

72



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

» Determinar la prevalencia de anquiloglosia y su relacion con problemas de fonacién en
los estudiantes de género masculino y femenino de la universidad nacional de Loja de

la modalidad de estudios presencial en el periodo mayo — julio del 2014

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

> Establecer la presencia de anquiloglosia por género en los estudiantes de la Universidad

Nacional de Loja

» Identificar problemas de fonacion y su relacion con la anquiloglosia en los y las

estudiantes de la Universidad Nacional de Loja
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