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in un paziente pediatrico

Caso clinico

Il frenulo e definito come plica mucosa

che unisce le labbra o la lingua alla mucosa
alveolare. Istologicamente e costituito da
tessuto connettivo fibroso rivestito da epitelio
pavimentoso non cheratinizzato'.

A differenza del frenulo labiale, il frenulo
linguale contiene fibre elastiche.

Nell'ambito del cavo orale esistono
sostanzialmente due tipi di frenuli suddivisi in
relazione al sito di inserzione: labiali e linguali.
In particolare, il frenulo linguale congiunge la
parete ventrale postero-anteriore della lingua
alla mucosa del pavimento orale.

Un frenulo linguale viene riferito patologico
quando per anomalie di lunghezza, volume,

consistenza e/o inserzione determina

Riassunto

I frenulo linguale corto é di frequente riscontro nella pratica odontoiatrica

e spesso non comporta alcun risvolto patologico degno di nota.

Nei casi in cui la situazione clinica ne richieda l'intervento, la terapia d'elezione
¢ la frenulectomia. Una valida tecnica chirurgica puo essere la laser-chirurgia
del frenulo linguale associata all'utilizzo della sedazione cosciente nel paziente

pediatrico scarsamente collaborante.
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condizioni patologiche dal punto di vista
funzionale. La maggior parte degli Autori
sono concordi sul fatto che il frenulo linguale
corto abbia unincidenza di circa il 4% nei
neonati a eccezione di Hogan che riportail
10,7 %% & segnalata una prevalenza nei maschi
di circa 2:17* Durante l'esame obiettivo, la
valutazione clinica di frenulo linguale corto
viene effettuata constatando leffettiva
mobilita della lingua facendo compiere

al paziente movimenti di sollevamento,
lateralita e protrusione. L'anchiloglossia &
una condizione patologica che comporta
scarsa mobilita della lingua dovuta a frenulo
linguale insolitamente inspessito, teso e/o
corto’.

Summary

Tuttavia, secondo una revisione critica della
letteratura l'obiettivita € una componente
molto variabile perché é legata al metro di
giudizio del clinico che e soggettivo.

Le anomalie del frenulo linguale sono
classificate in gradi differenti di gravita,
passando da una forma piu rara in cui

il rafe linguale € integralmente fissato

al pavimento della bocca a forme piu

lievi in cui la mobilita della lingua é solo
parzialmente ridotta.

Attualmente I'anchiloglossia e classificata
secondo deij criteri che la identificano in 4
gradi di presentazione, come riportato nella
tabella 257.

Per quanto riguarda il trattamento del

Laser frenulectomy in a paediatric patient

Short lingual frenulum is often found in clinical practice and although this condition
does not always involve noteworthy clinical implication. When the clinical situation
requires the intervention, the most suitable therapy is frenectomy. A good surgical
technique is based on laser-surgery associated with the use of conscious sedation in

poorly cooperative pediatric patients.
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TABELLA 1 - CRITERI OBIETTIVI IN BASE Al QUALI S| FORMULA DIAGNOSI DI

ANCHILOGLOSSIA

Bifidita meccanica della lingua o presenza di un solco mediano in protrusione

Impossibilita di toccare il palato con la punta della lingua a bocca aperta

Curvatura della parte intermedia della lingua che ostacola la fuoriuscita dell'organo stesso dal cavo orale

Elasticita del frenulo mediante palpazione manuale

Frenulo lateralizzato

Attacco del frenulo: dovrebbe essere prossimale al muscolo genioglosso

TABELLA 2 - CLASSIFICAZIONE DELL'ANCHILOGLOSSIA

Grado FO non si osserva presenza di frenulo

Grado F1 il frenulo va dalla caruncola sottolinguale alla porzione piu bassa della lingua

Grado F2 il frenulo va dalla caruncola sottolinguale a meta della distanza tra il piano delle labbra e quello

della lingua

Grado F3 il frenulo va dal margine alveolare della mandibola al rafe mediano della lingua
frenulo linguale corto, I'approccio dei clinici si alimentazione, che influenzano in modo
¢ evoluto nel tempo; in passato gli interventi particolare I'allattamento al seno, provocando
venivano tendenzialmente eseguiti in eta dolore alla mamma e scarsa crescita per
precocissima giustificati dalla convinzione il neonato'"; in questi casi & consigliata
che la brevita del frenulo potesse provocare un'escissione precocissima per agevolare

gravi disordini occlusali (linguoversione incisivi  la nutrizione del piccolo™. Attualmente

inferiori, diastemi interincisivi, incompetenza non esistono indicazioni assolute per

labiale, rotazioni dentali)®?. lintervento di frenulectomia linguale in eta

Al contrario, altri Autori avevano concluso precoce, a eccezione dell'anchiloglossia

che la lingua rivestisse scarsa importanza digrado F3, ovvero quando il rafe linguale
nellinsorgenza di malformazioni dento- & completamente fuso con il pavimento
alveolari, imandando l'intervento di orale. In caso di riscontro di anchiloglossia e
frenulectomia in eta scolare'®™. consigliato lintervento quando il paziente ha
Secondo unindagine italiana dei primi anni raggiunto un‘eta compresa tra gli 8 e i 10 anni,
Novanta'?, la prevalenza di malformazioni periodo durante il quale possono manifestarsi
dentali, ossee, parodontali e gengivali eventuali anomalie dento-alveolari, mentre
associate a frenulo linguale corto non & fino ai 6 anni & la possibilita di fenomeni
risultata significativa, confermando che non regressivi spontanei’. Suindicazione del
esiste un nesso di causalita tra la brevita logopedista qualora i pazienti risultassero

del frenulo linguale e le patologie sopra affetti da disturbi di linguaggio (pronuncia
menzionate. delle consonanti dento-linguo-labiali: d, I, n, 1,
Il frenulo linguale eccessivamente corto s, 1, z) pud rendersi necessario l'intervento in
impedisce al neonato di porre la lingua eta prescolare (4-5 anni)'®.

sopra il labbro inferiore e il bordo gengivale La tipologia d'intervento nellescissione

puo quindi provocare problemi di del frenulo linguale dipende dall'eta del

1. Estrusione linguale ridotta, con presenza di
solco mediano.

paziente sul quale si interviene. Infatti se nel
bambino di 8-10 anni nella maggior parte
dei casi possiamo aspettarci collaborazione,
in eta prescolare lintervento puo risultare
difficoltoso a causa della scarsa collaborazione
del paziente pediatrico. A seconda dei casi,
il clinico si trova quindi a dover scegliere
I'approccio chirurgico pit idoneo (lama a
freddo'” o diatermocoagulatori’®*?) e se
effettuare o meno la sedazione del paziente
(cosciente o anestesia generale®).

Caso clinico

Giunge alla nostra osservazione una
paziente pediatrica di 5 anni che presenta
disturbi di fonazione causati dalla brevita del
frenulo linguale.

Dal successivo esame clinico obiettivo e
anamnestico si & potuto constatare che la
bambina presenta una serie di disturbi tipici
dell'anchiloglossia: difficolta nella fonazione
delle consonanti dento-linguo-labiali e
nell'estrusione linguale, presenza di un solco
mediano in protrusione e impossibilita di
toccare il palato con la punta della lingua

a bocca aperta; e stata posta diagnosi di
anchiloglossia di grado F2 (Figure 1-4).

Il problema relativo alla fonazione ci ha spinti
a programmare a breve lintervento, in eta
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con difficolta di emostasi e difficolta di
sutura. E per questi motivi che si & deciso di
intervenire in sedazione cosciente con il laser
a diodi permettendoci cosi di controllare le
fasi dellincisione in ogni momento grazie
allemostasi immediata ed evitando la sutura
finale.

Procedura chirurgica

Per I'asportazione del frenulo e stato utilizzato
un laser a diodi (DMT, Lissone) con lunghezza
d'onda 980 nm con fibra da 320 micron a
contatto con una potenza di 2.0 W in modalita
Continuos Wave (CW)*. Si & provveduto a
somministrare Atarax (idrossizina cloridrato,

3. Palato contratto.

prescolare. La paziente é stata visitata dal
collega logopedista che ci ha confermato

la necessita di intervento e ha indirizzato la
paziente a un piano di riabilitazione linguale-
fonetica post-intervento. Dopo aver preso
visione dei comuni esami di routine, si &
programmato l'intervento di frenulectomia
linguale laser-assistita in sedazione chirurgica.
Tale decisione e stata presa poiché dall'esame
clinico non si sono evidenziate lesioni cariose
né altri tipi di patologie che avrebbero
richiesto ulteriori sedute e ci avrebbero fatto
propendere per la narcosi. L'incisione con
lama fredda del frenulo linguale, inoltre,

avrebbe causato un copioso sanguinamento 5. Esposizione del frenulo linguale con l'ausilio dello stiletto scanalato.
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6. Incisione romboidale effettuata tramite laser.

UCB Pharma, Milano), 25 mg compressa
30 minuti prima dell'intervento; questo
antistaminico nella nostra pratica clinica

si e rivelato efficace nel trattamento a
breve termine degli stati ansiosi nei piccoli
pazienti.

A sedazione avvenuta e stata anestetizzata
la zona intorno al frenulo linguale tramite

infiltrazione di mepivacaina 2% con

7. Area d’intervento immediatamente dopo la rimozione del frenulo:
si noti l'ottima emostasi.

1:100.000 (1/4 tubofiala).
All'inizio dell'intervento si espone il frenulo

adrenalina

afferrando delicatamente la punta della
lingua con una garza e sollevandola,

in modo da stirarlo con l'ausilio di un
protettore linguale tendi frenulo (stiletto
scanalato) (Figura 5).

Si'e proceduto quindi all'asportazione
del frenulo utilizzando il manipolo laser

secondo piani longitudinali e perpendicolari
rispetto all'inserzione stessa del frenulo
(Figura 6).

Con la mobilizzazione del corpo della

lingua l'incisione che ne risulta ha la forma
di una losanga con apice superiore sulla
punta del ventre linguale mentre 'apice
inferiore si colloca alla confluenza dei

due dotti salivari senza coinvolgere le
caruncole linguali; la ferita chirurgica che
ne risulta guarira per seconda intenzione.
Non si sono resi necessari punti di sutura
grazie all'effetto emostatico del laser
(Figure 7-8).

L'utilizzo del laser a diodi 980 nm ci ha
permesso di ottenere emostasi immediata
con ottimizzazione della visibilita del campo
operatorio e precisione di taglio.

'assenza di punti di sutura, inoltre, ha
notevolmente ridotto il discomfort post-
operatorio (valore 1 sulla scala VNS)
diminuendo i tempi di guarigione.

La paziente é stata congedata dopo aver
prescritto applicazioni topiche di gel
clorexidina 0,2% per una settimana due
volte al giorno.

Dopo un mese dallintervento e seguito
il follow-up durante il quale la paziente e
la madre hanno riferito I'assenza di fastidi

8. Particolare della disinserzione sulla parete linguale mandibolare.
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9. Sollevamento della punta della lingua sul palato a un mese dall’intervento.

nell'immediato post-operatorio e nei giorni
seguenti.

Dall'esame clinico obiettivo si e evidenziata
l'ottima guarigione per seconda

intenzione della ferita e l'iniziale ripresa

di una fisiologica mobilita linguale; con la
collaborazione del logopedista e inoltre
proseguito il processo per la riabilitazione
fonetica della piccola paziente che puo
estrudere la lingua (Figure 9-11).

Conclusioni

Il riscontro di anchiloglossia da frenulo
linguale ipertrofico, secondo i dati riferiti

in letteratura, si attesta intorno al 4% della
popolazione pediatrica’. Nella pratica
clinica quotidiana ci si trova quindi spesso
a far fronte a questa situazione dovendo
discernere il tipo di trattamento pit idoneo
per la risoluzione del caso.

Infatti, non tutti i pazienti con frenulo

10. Perfetta guarigione per seconda intenzione della ferita chirurgica.

linguale corto necessitano di chirurgia, ma

solo quelli che sono associati a:

m problemi fonatori, quali difetti nella
pronuncia dei fonemi labio-palato-
linguali'®;

m deglutizione atipica; l'impossibilita di fare
aderire il corpo linguale alla volta palatina
comporta difficolta nel riflesso della
deglutizione';

m difetti ortopedici ortodontici.

La posizione appiattita della lingua pud
determinare sia eccessiva pressione sugli
incisivi inferiori che un ridotto stimolo

allo sviluppo del mascellare superiore;

ne consegue il verificarsi di open-bite nei
settori anteriore e cross-bite in quelli latero-
posteriori?®!;

m aumentata incidenza della carie nei molari
inferiori a causa della minore detersione
della zona causata dalla lingua limitata nei
movimenti?';

m impossibilita di suzione del latte nell'infante.
La brevita del frenulo linguale nel neonato
comporta difficolta nella creazione della
pressione negativa orale idonea per il
succhiamento®,

Molto spesso dopo la risoluzione chirurgica

di anchiloglossia si rivela utile I'affiancamento

del logopedista per la completa ripresa

funzionale dell'organo.

Nel caso in cui l'intervento venga effettuato

su pazienti in eta pediatrica il clinico pud

avvalersi di varie tecniche chirurgiche

(principalmente lama a freddo o a caldo)

scelte in base all'eta e alla collaborazione

del paziente, al tipo di sedazione utilizzata

(cosciente o narcosi), all'eventuale presenza

di altre patologie del cavo orale (carie,

soprannumerari, neoformazioni...) e

alla manualita dell'operatore. Nel nostro

caso l'utilizzo del laser e I'assenza di altre

patologia concomitanti ci hanno permesso

di intervenire senza ricorrere alla narcosi, ma

tramite sedazione cosciente effettuata con

antistaminico, con beneficio per il paziente.

La compliance generale del soggetto e
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11. Protrusione della lingua.

sicuramente piu alta nellintervento effettuato
con il laser; infatti i vantaggi®*#?" del suo
utilizzo nella chirurgia del frenulo linguale
ipertrofico si possono cosi riassumere:

m assenza di sanguinamento con
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