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RESUMEN

Objetivo: Conocer la evidencia cientifica disponible sobre las posibles
alteraciones en la lactancia materna que pueden ser provocadas por la
anquiloglosia, asi como su diagnéstico y posible tratamiento.
Metodologia: Bisqueda en las bases de datos PubMed, Cochrane Li-
brary, LILACS, Dialnet, Cuiden, Enfispo, IME, Scielo y Joanna Briggs
Institute de los estudios publicados en el periodo comprendido entre
los afios 2008 y 2017.

Resultados: En los lactantes con anquiloglosia se observan tomas mas
largas al pecho, dolor en los pezones de la madre y una disminucién de
la produccion de leche, entre otras situaciones. La herramienta de Haze-
Ibaker es el criterio diagnéstico mas utilizado. También se han conside-
rado distintas formas de tratamiento, aunque parece que el mas
extendido y valorado es la frenotomia.

Conclusiones: Existe una asociacion entre la anquiloglosia y las posi-
bles complicaciones con la lactancia materna, no asi en lo referente al
diagnostico y al tratamiento, que es controvertido segun los distintos
estudios consultados.
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ABSTRACT

Objective: To know the available scientific evidence on whether the
ankyloglossia may induce alterations in breastfeeding, as well as diag-
nosis and possible treatment.

Methods: A literature review on the databases PubMed, Cochrane Li-
brary, LILACS, Dialnet, Cuiden, Enfispo, IME, Scielo and Joanna
Briggs Institute from the studies published from 2008 to 2017 was
conducted.

Results: In infants with ankyloglossia longer shots, pain in the moth-
er's nipples and a decrease in milk production among others are ob-
served. Hazelbaker assessment tool is the most widely used diagnostic
criteria. Different ways of treatment have also been seen, although it
seems that the most extended and appreciated treatment is the frenot-
omy.

Conclusions: There is an association between complications with
breastfeeding and tongue tie, not so in relation to diagnosis and treat-
ment, which is controversial according to the different consulted arti-
cles.

Keywords: Ankyloglossia, tongue-tie, breastfeeding.

INTRODUCCION

La alimentacién en los recién nacidos es una actividad
compleja, que requiere una coordinacién eficaz entre los
procesos de succién, deglucién y respiracién. Para que el
acoplamiento boca-pecho sea funcional, tanto el labio
superior como el inferior deben estar abiertos para aco-
plarse en todo el contorno de la areola formando un cin-
turén muscular, que haga un masaje en la zona de los se-
nos lactiferos. Los nifios deben ser capaces de efectuar
cuatro movimientos con la lengua:

1. La lengua se proyecta por delante de la encfa inferior

(se extiende).
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2. La porci6n anterior de la lengua envuelve el pezén y
parte de la areola, y los presiona suavemente contra la
encfa superior y el paladar (se eleva). Este parece ser el
movimiento que mds influye en la lactancia’.

3. La lengua se puede mover hacia los lados (lateraliza-
cién).

4. El movimiento ondulante de la lengua y la mandibula
produce un efecto de émbolo, que permite que la le-
che extraida vaya al fondo de la boca (peristaltismo) .

Una de las causas para no poder realizar estos movimien-
tos correctamente, y sus posibles consecuencias, es la pre-
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sencia de frenillo corto, o anquiloglosia (lengua de corba-
ta), una anomalfa congénita™® del desarrollo lingual que
provoca un frenillo anormalmente corto y grueso. La lon-
gitud, la elasticidad y el punto de insercién de la lengua
influirdn en el grado de restriccién de los movimientos
linguales®.

La prevalencia de la anquiloglosia es variable (entre el
0,1 y el 12%), aunque predomina un intervalo del
4-10%". Suele ser mds frecuente en los varones®*512 y,
aunque la mayorfa de veces la anquiloglosia se presenta
en personas sin ningin tipo de anomalia congénita
acompanante, puede ir asociada a algin sindrome raro,
como el sindrome de Ehlers-Danlos, el sindrome de
Ellis-Van Creveld, el sindrome de Pierre Robin, el sin-
drome orofacial digital, la estenosis pilérica hipertréfica
infantil o el paladar hendido ligado al cromosoma
X2,4,5,11.

Por otro lado, la lactancia materna es la mejor forma
de alimentar a los bebés en las primeras etapas de su vida.
Asi lo reconocen tanto la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) como diferentes informes de sociedades
cientificas''* que, apoydndose en la evidencia actual, re-
comiendan «la lactancia materna exclusiva durante 6 me-
ses y la posterior introduccién progresiva de alimentos
complementarios hasta los 2 anos o mds».

En 1989, algunos expertos de la OMS vy el Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) definie-
ron los «Diez pasos hacia una feliz lactancia natural», que
fueron desarrollados en 1991 en la Iniciativa Hospital
Amigo del Nino (IHAN)', y con los que se pretende dar
un impulso a la lactancia materna, ya que actualmente
ésta se abandona de manera precoz por diversos motivos:
existencia de dificultades como mastitis, incorporacién a
la vida laboral, tipo de parto o disminucién del creci-
miento del bebé. Los motivos mds importantes para el
abandono del amamantamiento son el dolor materno y
la escasez de leche®, que pueden estar relacionados con la
presencia de frenillo corto.

Con los «Diez pasos hacia una feliz lactancia natural»'
se pretende mostrar cémo dar de mamar al nifio, fomen-
tar el establecimiento de grupos de apoyo y procurar que
las madres se pongan en contacto con ellos a la salida del
hospital. Las matronas, como profesionales cualificados
que asisten a las mujeres tanto en el hospital como en el
dmbito de atencién primaria, pueden identificar con esos
«Diez pasos» los problemas derivados del agarre del re-
cién nacido. Es necesario conocer qué puede afectar al
establecimiento de una lactancia exclusiva duradera e
identificar los frenillos que puedan alterar el desarrollo
de ésta, asi como conocer su posible tratamiento.

El objetivo del presente estudio era conocer las posibles
alteraciones que puede provocar la anquiloglosia en la
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lactancia materna, asi como su diagnéstico y posible tra-
tamiento.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una btsqueda bibliogrifica desde junio de
2016 hasta marzo de 2017 en las bases de datos Pub-
Med, Cochrane Library, LILACS, Dialnet, Cuiden,
Enfispo, IME, Scielo y Joanna Briggs Institute.

Las palabras clave utilizadas en espanol fueron «frenillo
lingual» y «lactancia materna». Los términos utilizados
en inglés fueron «ankyloglossia», «tongue-tie» y «breast-
feeding». Los operadores boleanos empleados fueron
AND y OR.

Se incluyeron los articulos en espafiol e inglés publica-
dos en los dltimos 10 afios que incluyeran un resumen y
trataran especificamente sobre la anquiloglosia o el frenillo
lingual y la lactancia materna. También se tuvieron en
cuenta los que hacfan referencia a su diagndstico y posible
tratamiento. Para ello, se obtuvieron copias completas de
todos los estudios considerados elegibles para su inclusién.

RESULTADOS

Se examinaron 210 referencias bibliograficas, aunque
tras su andlisis, lectura y evaluacidn, sélo se selecciona-
ron definitivamente 37 articulos relacionados con nues-
tro objetivo de estudio: 16 revisiones, 10 estudios ob-
servacionales, 4 ensayos clinicos, 7 informes de casos y
1 guia de lactancia materna.

Se ha creido conveniente resumir en apartados los re-
sultados que a continuacién presentamos para una ma-
yor comprension.

Diagnéstico
El diagnéstico de la anquiloglosia suele ser clinico, se-
gln la apariencia y la funcién de la lengua®'°. Si valora-
mos los criterios anatémicos y de funcién, no todos los
frenillos dardn problemas, puesto que dependerd de si
son flexibles, de su punto de insercién, de si estdn for-
mados de tejido fibroso o blando y de si son largos o
cortos®, puesto que algunos pueden parecer cortos, pero
tienen suficiente elasticidad para cumplir su funcién®”.
Los criterios diagnésticos son muy diversos. EI mds
utilizado es la herramienta de evaluacién descriptiva de
Hazelbaker (Assessment Tool for Lingual Frenulum
Function [HATLFF]) (tabla 1)%, que valora cinco aspec-
tos anatémicos y siete funcionales, pero no estd validada
de manera controlada. Se considera larga, compleja y po-
co objetiva, con una escasa concordancia interobserva-
dor**>1%15_ Ingram et al.'® la evaluaron en su estudio y
encontraron que no era una herramienta de cribado
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Tabla 1. Herramienta de Hazelbaker para la valoracion de la funcion del frenillo lingual

Aspectos anatomicos

Aspectos funcionales

Apariencia de la lengua cuando se eleva:
e 2: Redonda o cuadrada

* 1: Ligera hendidura en la punta

e 0: Forma de corazén o de V

Lateralizacion:

e 2: Completa

e 1: Cuerpo lingual sin movimiento de la punta
* 0: Nulo

Elasticidad del frenillo:

® 2: Muy elastico

¢ 1: Moderadamente eldstico
* 0: Muy poco o0 nada elastico

Elevacion de la lengua:

® 2: La punta hasta la mitad de la boca

e 1:S8lo los bordes hasta la mitad de la boca

e 0: La punta permanece en el borde alveolar inferior o se eleva hasta la
mitad de la boca sélo con el cierre de la boca

Longitud del frenillo cuando se eleva la lengua:
e 2:>1cm

e 1:1cm

e 0:<lcm

Extensién de la lengua:

® 2: La punta sobre el labio inferior

e 1: La punta lingual sobre el borde de la encia

e 0: Ninguno de los anteriores, o bordes o «jorobas» en mitad de la lengua

Union del frenillo lingual con la lengua:
e 2: Posterior a la punta

® 1:Enlapunta

* 0: Muesca en la punta

Expansion de la parte anterior de la lengua:
¢ 2: Completa

* 1: Moderada o parcial

® 0: Poco 0 nada

Union del frenillo lingual con el borde alveolar inferior:

® 2: Lejos del borde. Unido al suelo de la boca
e 1: Unido justo por debajo del borde alveolar inferior
e 0: Unido al borde alveolar

Ventosas (capacidad de hacer el vacio):

e 2: Bordes enteros, concavidad firme

e 1: S6lo los bordes laterales. Concavidad moderada
* 0: No hay concavidad, o ésta es débil

La lengua del bebé se evalda a través
de cinco ftems de aspecto y siete items de funcion,
puntuados de 2 (mejor) a 0 (peor).
Se diagnostica anquiloglosia significativa si:
aspecto <8 y/o funcion >11.

Peristalsis:

e 2: Completa (de delante hacia atras)

e 1: Parcial (originandose desde detras de la punta)
* 0: No hay movimiento o es en sentido inverso

Chasquido:

e 2: No hay

e 1: Periodico, de vez en cuando
e 0: Frecuente o con cada succion

Tomada de Adeva Quirds®.

ideal, sobre todo para ponerse de acuerdo en la elastici-
dad y la longitud del frenillo. Por el contrario, otros au-
tores la encuentran eficaz'’.

No existe consenso en el diagnéstico, por lo que algu-
nos estudios han utilizado los tres primeros criterios de
funcién de Hazelbaker por su mayor concordancia inte-
robservador y la mayor facilidad para su exploracién’.
Otros sélo han utilizado como instrumento de valora-
cién los cinco {tems de apariencia de Hazelbaker, la ob-
servacién de signos y sintomas acompanantes y el dolor
materno®.

Por ello, un estudio publicado en 2015 validé la Bris-
tol Tongue Assessment Tool (BTAT) para evaluar la inci-
dencia y la gravedad de la «lengua de corbata», identifica-
da por las matronas como sencilla y de ficil difusién.
Consta de cuatro items: la apariencia de la punta de la
lengua, la adhesién de la lengua al borde del paladar, la
elevacion de la lengua y la protrusién de ésta'.

También se utdiliza la escala LATCH, que consta de
cinco puntos validados, con un valor predictivo modera-
do para identificar situaciones de destete temprano a
causa del dolor en los pezones'®".

La exploracién de la cavidad oral debe realizarse de
manera sistemdtica a todos los recién nacidos™.

Una forma de explorar el frenillo lingual, segiin Mani-
pon'!, es la maniobra de Murphy, deslizando el dedo me-
fiique por la base de la lengua de un lado al otro de la
boca y haciendo un barrido a través de la parte inferior
de la lengua.

Clasificacion
Coryllos y Kotlov realizaron una clasificacién anatémi-
ca del frenillo lingual, dividiéndolo en cuatro tipos, que
se pueden identificar mediante palpacién (tabla 2)%*.
En funcién del lugar de anclaje del frenillo a la lengua,
se distingue entre frenillo anterior, que representa el 75%
de la anquiloglosia® (al abrir la boca se observa una «len-
gua en forma de corazén»'' bilobulada'?), y frenillo pos-
terior, mds dificil de evaluar a simple vista y que requiere
una inspeccién manual'’.

Consecuencias en la lactancia materna
Existe cierta controversia en la bibliografia sobre las
consecuencias de la anquiloglosia sobre la lactancia ma-
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Tabla 2. Clasificacion de los tipos de frenillo segun Coryllos y Kotlow

Coryllos

Kotlow

Tipo I:

alveolar

o Frenillo fino y elastico
e Lengua anclada desde la punta al surco

Clase IV (completa): <3 mm

* No es posible elevarla ni extenderla

Anterior

Tipo II:

al surco alveolar

o Frenillo fino y elastico
e Lengua anclada desde 2-4 mm de la punta

Clase Il (severa): 3-7 mm

o Impide la elevacién y la extension,
— pero en menor medida

— Tipo IlI:

o Frenillo grueso, fibroso y no elastico

e Lengua anclada desde la mitad de la lengua
hasta el suelo de la boca

o Se extiende pero no se eleva

Clase Il (moderada): 8-11 mm

Tipo IV:

Posterior

el suelo de la boca

o El frenillo no se ve, se palpa con un anclaje
fibroso desde la base de la lengua hasta

Clase I (leve): 12-16 mm

— ® Movimientos asimétricos

Tomada de Gonzalez et al.’, y Escayala y Perea?".

terna, pero numerosos articulos recogen los siguientes

aspectos:

* Menos tiempo entre toma y toma, lo que provoca
agotamiento a la madre y al bebé''.

* Mayor duraci6n de la toma®'*.

* Menor produccién de leche, porque el bebé no la ex-
trae bien>'!.

e Aumento de la produccién de leche por un efecto
compensatorio de la mama, con ingurgitaciones fre-
cuentes, lo que conlleva que el bebé tome una leche
de inicio mds rica en lactosa, mds dificil de digerir,
que le produce regurgitaciones, gases y célicos’.

* Pérdida de peso, lo que lleva al inicio de una lactancia
mixtaz,&ll,lZ.

* Dolor en el pezén, acompafiado o no de grietas. Los
pezones suelen estar descoloridos, rosados, en compa-
racién con el resto de la areola, que se mantiene mds
oscural,3,6,8,12,22.

* Retrognatia®®.

* El bebé se «enfada» con el pecho: lo estira, lo coge, lo
suelta, lo muerde, protesta®®...

* Aparicién de un callo de lactancia en los labios del be-
bé, debido al exceso de fuerza®**.

* El bebé se atraganta a menudo®.

* Hace ruido al mamar en forma de chasquidos, por no
poder mantener el agarre®®®.

* Aparicién de temblores en la mandibula debido al so-

breesfuerzo de los musculos para succionar®.
* Megjillas hundidas®.

En el estudio de Adeva Quirds® se sefala que un 25-
44% de los bebés con anquiloglosia presentan alguna

de estas complicaciones®. Asimismo, en una revisién
sistemdtica consultada® se indica un 25-80% de pro-
blemas relacionados con la lactancia materna.

Otras consecuencias

Debido al deficiente movimiento de la lengua, la an-

quiloglosia puede producir también alteraciones en la

cavidad oral:

* Los bebés respiran mds por la boca que por la nariz, al
tener un paladar més elevado, lo que les predispone a
presentar bronquitis y neumonfas®.

* Mayor indice de otitis por un mal drenaje de las trom-
pas de Eustaquio®.

* Maloclusién dental por la deformidad del pala-
dar®*4% como la mordida cruzada o abierta?!.

* Consecuencias en el lenguaje**'2, como los trastornos
en la articulacién fonética de algunas consonantes
(Irrl, It 1d1)>*.

* Problemas mecdnicos, que pueden dificultar, por
ejemplo, la autolimpieza interior de la lengua, lamerse
los labios o tocar un instrumento de viento®#2!2.

Tratamiento

El manejo de la lengua de corbata» suele ser controver-
tido. Las dificultades relacionadas con la lactancia son
mis frecuentes en los nifios con anquiloglosia, pero no
todos los nifios con un frenillo lingual corto presentan
dificultades para alimentarse*>*.

Hay disparidad de opiniones en cuanto a su tratamien-
to, conservador o quirtirgico. Segtin la bibliografia, algu-
nos autores abogan por acudir a una consulta de lactancia
como intervencién inicial. La matrona, como especialista
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en lactancia, puede ayudar al establecimiento de un
agarre mds profundo que puede aliviar la compresién y
el dolor en la punta del pezén''. Permitir al nifo aga-
rrarse al pecho de manera espontdnea (postura de ama-
mantamiento biolégico) o ponerlo en posicién de caba-
llito, a horcajadas sobre la pierna de la madre, son
maniobras que pueden hacer mis efectiva la toma®*.
Otra medida que también puede valorarse es la utiliza-
cién de pezoneras, porque dan firmeza al pezén durante
el enganche y las pausas de succién®.

En uno de los casos presentados por Ferrés et al.”’ se
recomienda un abordaje multidisciplinario de esta afec-
cién: acudir a sesiones de lactancia materna junto con
terapia miofuncional (estimulacién de la succién y refle-
jo de busqueda realizando ejercicios de fisioterapia) antes
de realizar la frenotomia y, si se precisa, para prevenir ad-
herencias.

Segtin Cuestas et al.?, el frenillo lingual suele volverse
menos prominente entre los 6 meses y los 5 anos de
edad, por lo que los casos leves pueden resolverse espon-
tdneamente, tras el crecimiento de la cresta alveolar?'.
Diferentes autores sugieren que la intervencién en me-
nores de 6 meses estarfa indicada si presentan problemas
en la alimentacidn, y en los mayores de 6 meses si se ob-
servan limitaciones mecdnicas®.

Pese a que en muchos estudios no se especifican los di-
ferentes tipos de frenillo, parece que el tratamiento mds
extendido y valorado es la frenotomfa. Asi lo recomienda
la Academy of Breastfeeding Medicine, apoydndose en
un estudio controlado y aleatorizado desarrollado por
Buryk et al.?'?.

Debido al niimero limitado de publicaciones, los freni-
llos posteriores son todavia una entidad poco conocida,
que puede ocasionar dificultades en la lactancia materna.
En un estudio realizado por Pransky et al.”, el 25% de
los ninos presentaba un frenillo posterior, y el 89% obtu-
vo beneficios tras una frenotomia.

Se define frenotomia como «un procedimiento quirtr-
gico menor, que causa un minimo sangrado (unas pocas
gotas) y llanto en el lactante durante menos de 15 segun-
dos, sin otras complicaciones»®.

En la Edad Media, «las parteras» realizaban esta freno-
tomia simple con la punta de la ufia®®. En 1473 se publi-
caron unos documentos en los que se recomendaba a las
matronas efectuar la seccién, aunque en 1480 dejaron de
realizarse estas practicas sin consejo médico®. Antigua-
mente se hacfan con el objeto de mejorar el habla, pero
actualmente, dado que la lactancia materna exclusiva se
considera el método éptimo de alimentacién infantil, se
realizan para mejorar el amamantamiento'’.

Segin numerosos estudios, la frenotomia debe hacer-
la personal entrenado en esta técnica®>*'°. Algunos au-

tores indican que podrian realizarla enfermeras cualifi-

cadas'!, consultores de lactancia, matronas, pediatras,

dentistas, cirujanos u otorrinolaringélogos®. The Royal

Women’s Hospital de Melbourne (Australia) ha acredi-

tado desde 2005 a 11 de sus matronas y consultoras de

lactancia para realizar frenotomias®. Sin embargo, la

Junta Internacional de Examinadores de Consultores

de Lactancia (IBLCE) manifesté en febrero de 2013

que este procedimiento quirtrgico no estaba expresa-

mente incluido en las competencias clinicas de sus con-
sultores®.

Se dispone de escasa informacién sobre la adecuada
utilizacién de las diferentes técnicas analgésicas. Algunos
autores recomiendan la utilizacion de sacarosa 2 minutos
antes de la intervencién™'®!! o de analgesia tépica’. La
benzocaina se estudié concretamente en ensayos aleatori-
zados y demostré ser ineficaz en comparacién con place-
bo’. De ahi que la mayoria de los articulos consultados
concluyan que el procedimiento se realice en la consulta
sin anestesia.

En cuanto a las posibles complicaciones, se ha descri-
to como sintoma mds frecuente el sangrado, aunque
también es posible que se produzca dolor, infeccién®?,
hematoma local, dafo en los conductos salivales o ede-
ma submandibular, asi como la necesidad de una rein-
tervencién®®1°,

Las complicaciones pueden minimizarse con una lista
de verificacién antes de embarcarse en el procedimien-
to'":

* Evaluacién por parte de una matrona para confirmar
que la «lengua de corbata» es la causa de los proble-
mas de la lactancia.

* Examen oral y sistémico por parte de un pediatra o
médico de cabecera para descartar otras causas de ma-
la alimentacidn.

* Confirmacién de que el nifio recibié vitamina K des-
pués del nacimiento''.

* Buscar posibles trastornos de la coagulacién en la fa-
milia'’.

* Los padres deben firmar un consentimiento informa-
do y ser advertidos de las complicaciones potenciales
del procedimiento.

* Asegurarse de que la frenotomia se lleva a cabo por un
profesional debidamente capacitado.

* Seguimiento del lactante.

Varios estudios relacionan una mejora de la lactancia ma-
terna tras la realizacién de la frenotomia, un procedi-
miento seguro y con minimas complicaciones®!4192429-34,
Donati-Bourne et al.?*, en un estudio de cohortes, in-
forman de que se produce hasta un 80% de mejora en
la satisfaccién materna y un 75% en el agarre. En la
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mayoria de la ocasiones, el alivio es inmediato y los re-
sultados 6ptimos se observan a las 2 semanas®3.

Ferrés et al.?’, en el primer chequeo llevado a cabo a los
17 dias de la realizacién de la frenotomia, encontraron
una mejorfa del dolor de los pezones, un incremento de
peso del bebé y tomas mucho mds cortas.

Por el contrario, Cawse-Lucas et al."® no encontraron
evidencia de un mejor agarre al pecho, aunque si una
mejora a corto plazo percibida por las mujeres y, al igual
que Wakhanrittee et al.””, un menor dolor en los pezones
después del procedimiento. Estos tltimos autores, a su
vez, observaron una mejora en la puntuacién de la escala
LATCH.

Segtin una revisién realizada por Rowan-Legg’, varios
ensayos aleatorizados y algunos estudios de cohortes y
prospectivos transversales demuestran cierta eficacia de
la frenotomia en los recién nacidos con dificultades en la
lactancia debido a la anquiloglosia, aunque todos ellos
presentan unas limitaciones significativas. En un estudio
controlado, aleatorizado, doble ciego, se senala que la
mejora en la lactancia materna tras la frenotomia era real
y no debida a un efecto placebo, asi como que las madres
eran capaces de identificar si a sus hijos les habian dividi-
do el frenillo, segtin la forma que tenian de alimentarse,
lo que aumenté la duracién de la lactancia materna a
medio plazo. En cambio, no se encontraron medidas ob-
jetivas de mejora del dolor del pezén o agarre entre los
dos grupos, o antes y después de la intervencién. Las me-
joras fueron subjetivas*.

En un estudio observacional realizado para conocer las
perspectivas de las madres'?, no se encontraron diferen-
cias significativas en relacién con el abandono de la lac-
tancia materna entre el grupo de madres con hijos con
anquiloglosia y el de madres sin este problema. Sin em-
bargo, cabe senalar que las madres con hijos con frenillo
corto refirieron mds problemas en el primer mes y acu-
dieron con mds frecuencia a las consultas de ayuda a la
lactancia materna, a la vez que constataron una mayor
satisfaccién con éstas.

En general, en los articulos investigados no se expone
el tiempo estipulado para la realizacién de la frenotomia,
pero algunos autores hacen hincapié en efectuarla antes
de las 3-4 semanas del nacimiento del recién nacido o en
los primeros dias de vida", para evitar el abandono de la
lactancia materna'®%’.

Técnica

El bebé no se alimenta 1 hora antes del procedimiento.
Debe colocarse en el regazo de un asistente o en una me-
sa de operaciones; la lengua se eleva con una sonda aca-
nalada, para ver el frenillo; después se realiza un corte ra-
pido con unas tijeras rectas estériles; se divide el frenillo
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cerca de la lengua, teniendo cuidado de no danar las
gldndulas sublinguales. Inmediatamente después se colo-
ca el recién nacido al pecho; eso lo calma y, debido a la
compresién que el pecho produce sobre la lengua, evita
que se produzca ese pequeno probable sangrado®®; de no
ser asi, se puede colocar un pequefio trozo de gasa para
comprimir'>.

Cuando la lengua estd muy anclada al suelo de la boca,
una frenotomia puede no ser suficiente, y requerir una
frenuloplastia, o Z-plastia, aunque en un estudio realiza-
do por Yousefi et al.”® se obtuvieron iguales resultados
positivos en el amamantamiento que con la frenotomia
simple.

Como alternativas, el uso del liser CO,, tal como lo
plantean Correa et al.%, es una opcidn segura y eficiente,
ya que no produce sangrado, evita suturas, requiere me-
nos tiempo quirtrgico y no produce infecciones posto-
peratorias ni cicatrices visibles. El ldser diodo® presenta
varios beneficios afadidos: desde la disminucién de la in-
comodidad postoperatoria y del uso de anestésicos loca-
les y antibidticos hasta la ausencia de hospitalizacion.

DISCUSION

Existe una gran controversia respecto a la anquiloglosia
debido, por un lado, a la falta de una definiciéon univer-
sal y un criterio objetivo diagnéstico y, por otro lado, a
la variabilidad de sintomatologia que presentan tanto
las madres como los bebés, sin que esté relacionado el
grado de severidad de la anquiloglosia con las dificulta-
des en la lactancia.

Los problemas tempranos en la lactancia materna de-
berian ser atajados rdpidamente. A una madre lactante
en pleno puerperio no podemos exigirle paciencia y cal-
ma si sufre un dolor intenso o si se constata que su bebé
no se alimenta adecuadamente. Por ello, ante la sospecha
de anquiloglosia, y habiendo quedado demostrado segtin
la bibliografia consultada que ésta puede afectar al ama-
mantamiento, creemos que es importante realizar un tra-
tamiento precoz para evitar las dificultades en la alimen-
tacién neonatal y prevenir problemas mecdnicos que
puedan presentarse en un futuro.

En general, los estudios recientes apoyan la frenotomia
de los bebés con anquiloglosia cuando la lactancia mater-
na es ineficaz!*?, basindose en los beneficios que ésta
presenta, aunque no todos se gufan por los mismos. Hay
autores que observan una mejora en el agarre, y otros en
el dolor de los pezones; por otro lado, algunos perciben
lactancias maternas mds prolongadas en el tiempo, y
otros, ademds, un incremento del peso del bebé y tomas
mds cortas. En lo que si hay un consenso generalizado es
en que las frenotomias no deben realizarse de manera sis-

©2017 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

e55



temdtica, puesto que algunos bebés no presentardn difi-
cultades en el amamantamiento o éstas se resolverdn con
el paso del tiempo®>©21,

Hay que tener en cuenta las limitaciones de los estu-
dios, ya que entre ellos no existe una literatura compara-
da para evaluar la eficacia del tratamiento no quirtrgico
y conservador de la anquiloglosia a largo plazo®.

CONCLUSIONES

En los resultados observados en esta revisién sobre los
métodos de diagndstico, se han encontrado resultados
dispares. La HATLFF parece ser la herramienta mds
empleada, segin 6 de los 39 estudios seleccionados,
aunque los autores difieren en su manera de utilizarla.
Recientemente se ha validado la herramienta BTAT,
que parece facilitar el diagndstico. Consideramos que
serfa conveniente validarla en espanol y emprender una
mayor investigacion en este dmbito.

Respecto a la clasificacién anatémica, hay un criterio
unificado, tal como establecen Coryllos y Kotlov (tabla 2).

La revisién realizada también parece aportar evidencia
entre todas las consecuencias descritas, tanto en los pro-
blemas relacionados con la lactancia materna como en
las alteraciones de la cavidad oral.

En cuanto al tratamiento, la frenotomia parece ser la
técnica mds recomendada para solventar esta situacidn,
segtin la mayor parte de los estudios consultados, aunque
existen otros métodos no invasivos, previos a esta inter-
vencidn, apoyados por distintos autores. Serfa necesario
realizar més ensayos controlados con un mayor niimero
de participantes y doble ciego, para desarrollar una serie de
recomendaciones basadas en la evidencia que investiguen
a corto y largo plazo el resultado de un tratamiento con-
servador o quirdrgico.

El reconocimiento generalizado y la popularizacién de
los beneficios de la lactancia materna en las dltimas dos
décadas han supuesto un aumento sincrénico respecto a
la conciencia de la anquiloglosia como causa potencial-
mente tratable de numerosas dificultades presentadas
durante el amamantamiento. Pese a que puede suponer
retos significativos en el establecimiento de una lactancia
materna exitosa, si se detecta a tiempo y se deriva a los
profesionales adecuados, la anquiloglosia puede tratarse
con éxito y conseguir un amamantamiento satisfactorio.
Por ello, creemos que seria muy recomendable realizar
una valoracién temprana por parte de la matrona a todas
las mujeres que alimenten a sus hijos con lactancia ma-
terna, sobre todo las que presenten dolor en los pezones,
alteraciones en la toma y una disminucién de la produc-
cién de leche, entre otros factores, para valorar la presen-
cia de posibles alteraciones orales.

Consideramos que no existe por el momento evidencia
suficiente para unificar los métodos de diagndstico y tra-
tamiento. Serfan necesarias mds investigaciones para po-
der confirmar qué tipo de alteraciones provoca un freni-

llo
ya

corto sobre la lactancia materna, y en qué proporcion,
que los estudios publicados en estos tltimos 10 afios

han obtenido resultados dispares al respecto.
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