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El incremento de la lactancia materna (LM) como la ali-
mentación más natural y saludable en el recién nacido y lac-
tante, ha comportado la necesidad de un mayor conocimiento 
de la anquiloglosia. La OMS recomienda la LM exclusiva 
durante los primeros 6 meses de vida(1).

Se diagnostica anquiloglosia a la presencia de un frenillo 
sublingual que limita la movilidad de la lengua. El cirujano 
pediátrico debe aumentar su conocimiento(2,3) y saber tratarla.

FISIOPATOLOGÍA

La lengua se forma entre la 4ª y 7ª semanas de gestación 
y el frenillo sirve de guía para su crecimiento. Hacia la 8ª 
semana, se produce un proceso de necrosis fisiológica de la 
membrana bucofaríngea conocido como apoptosis(4). El freni-
llo sublingual es el resto mucoso resultante(5), variando en su 
tamaño, inserciones y grado de fijación al suelo de la boca(6).

La anquiloglosia es una anomalía congénita. Su fisiopato-
logía es poco conocida, pero los procesos naturales de cierre 
del paladar y de apoptosis del frenillo sublingual y labial 
coinciden en el tiempo(7).

Desde el inicial test de Hazelbaker(8), se han descrito varias 
clasificaciones anatómicas y observacionales de los tipos de 
frenillos sublinguales(9). Los dos test que tienen validación epi-
demiológica son The Bristol Tongue Assessment Tool (BTAT)
(10) y el Neonatal Tongue Sceening Test (NTST) o test de la 
lengüita(11).

La deglución se inicia hacia la 12ª semana de gestación; 
hacia la 18ª la succión y la movilidad lingual; y no es hasta 
la 32ª que se enlazan succión y deglución. En el proceso 
fisiológico de la LM se combinan las funciones de succión, 

con un mecanismo de vacío y aspiración, con un movimien-
to ondulante lingual que exprime el pezón contra el paladar 
e impulsa la leche hacia la faringe para su deglución. Este 
complejo mecanismo se ha analizado mediante ecografía di-
námica durante la LM(12) y electromiografía de superficie de 
los músculos suprahiodeos(13). 

Estas funciones han de estar equilibradas. Si el movi-
miento peristáltico lingual se reduce, el lactante aumenta la 
presión de succión/aspiración y el circuito de los conductos 
galactóforos que es elástico y de baja presión en vez de au-
mentar el flujo, se colapsa y la eficiencia es menor. Aumenta 
el esfuerzo del lactante y la presión local en el pecho. El 
conocimiento de la fisiopatología ayuda al diagnóstico clínico 
de anquiloglosia(7,14-16).

EPIDEMIOLOGÍA

La incidencia de la anquiloglosia ha aumentado en los 
últimos años y afecta entre el 1 y 12% de los lactantes(4,9,17). 
Un estudio lo atribuye a la administración de ácido fólico 
pregestacional(18). Algunos países como Brasil hacen test a 
todos sus recién nacidos por ley(11); en Inglaterra lo consideran 
un problema de salud nacional(19).

DIAGNÓSTICO

El pediatra y el cirujano pediátrico son consultados con 
frecuencia. Para realizar un diagnóstico correcto se han de 
asociar síntomas y signos. En las madres lactantes, se pre-
sentan síntomas locales en el pecho como dolor, heridas en 
pezón y baja producción de leche; y en el lactante síntomas 
generales como rechazo del pecho, tomas largas e ineficaces, 
poca ganancia ponderal, ingesta de aire y, al final, el cese de la 
LM. El principal signo exploratorio será un frenillo sublingual 
corto, grueso, tenso y que dificulte la movilidad lingual(6,9). La 
exploración debe incluir la visión y palpación del suelo de la 
boca, sobre todo para los frenillos posteriores que son menos 
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visibles(20). Es muy útil la elevación de la lengua con una sonda 
acanalada y exposición del frenillo. Solo con un diagnóstico 
preciso se puede plantear un tratamiento quirúrgico.

CORRECCIÓN QUIRÚRGICA

La técnica quirúrgica empleada para la corrección de la 
anquiloglosia utilizada es la misma para todos los tipos de 
frenillo en lactantes de menos de 6 meses.
•	 Colocación del paciente: una toalla bajo los hombros 

permite un hiperextensión del cuello, apertura de la boca 
y buena visión de espacio sublingual. Es indispensable 
una buena colaboración para inmovilizar completamente 
al paciente (Fig. 1).

•	 Material: solo se precisan una sonda acanalada o un ele-
vador lingual y una tijera corta, con punta curva y roma.

•	 Técnica: son necesarios dos pasos:
1.	 Sección de la mucosa y la membrana hioidea, lo más 

cerca posible de la lengua, hasta la base lingual (Figs. 
2 y 3).

2.	 Apertura anteroposterior y lateral de la mucosa hasta 
producir una herida en forma de rombo (Fig. 4). Los 
límites anatómicos son las carúnculas en la parte in-
ferior, el músculo geniogloso y las ramas del nervio 
lingual en profundidad y las venas sublinguales en 
los extremos laterales. El rombo debe quedar lo más 
amplio posible y simétrico (Fig. 5).

DISCUSIÓN

La anquiloglosia no es una moda. Muchas madres eligen 
alimentar a su hijo al pecho. La aparición de dificultades para 

hacerlo provoca una búsqueda de la causa y la anquiloglosia 
es una de ellas.

Figura 1. Posición y sujeción adecuada para la exploración, cirugía y 
rehabilitación.

Figuras 2 y 3. Exposición y elevación lingual y sección de la parte 
membranosa cerca de la lengua. Fin del primer paso.

Figura 4. Apertura y laceración de la mucosa con apertura lateral.



61Anquiloglosia en el lactante. Aspectos quirúrgicosVOL. 34 Nº 2, 2021

Varias revisiones sistemáticas han evaluado la efectividad 
de la sección(21,22) y los beneficios sobre los problemas locales 
y la mejoría en la lactancia materna(23-26).

La cirugía de la anquiloglosia es un procedimiento senci-
llo, que pueden realizar todos los cirujanos pediátricos. Son 
importantes una serie de recomendaciones.

La colocación en hiperextensión es muy cómoda para 
realizar la cirugía. Esta misma posición será la adecuada para 
la exploración y para los ejercicios de rehabilitación.

La cirugía se realiza sin anestesia general ni sedación. 
Pueden ser de ayuda la sacarosa y los anestésicos tópicos.

La sección es solo de la superficie mucosa y la membrana 
hioglosa, vaina fibrosa del musculo, respetando las fibras del 
músculo geniogloso que quedan expuestas. El procedimiento 
es igual en todos los casos porque todos los frenillos sintomá-
ticos tienen un componente anterior más o menos visible y un 
componente posterior que es el que fija la base de la lengua 
y es el más trascendente. Cuanto más amplio sea el rombo, 
más elevación de la lengua se consigue. 

La sección descrita provoca un sangrado mínimo. Un san-
grado venoso vendría por la lesión de las venas sublinguales 
y uno arterial por la sección de los capilares del músculo 
geniogloso. El procedimiento quirúrgico no está exento de 
complicaciones: hemorragia, ránula, hematoma, entre otras(27), 
aunque son poco frecuentes si la técnica es cuidadosa(28).

La colocación inmediata al pecho tras la frenectomía tiene 
un doble efecto: el antihemorrágico por la misma leche y 
la presión de la lengua sobre la herida al mamar y el efecto 
analgésico que tiene el acto de mamar(29).

Esta herida en rombo no se sutura para no volver a limitar 
la movilidad y cicatrizará por los mecanismos de cicatrización 
por segunda intención en una zona húmeda. En este proceso de 
reparación hay más tejido de granulación y más concentración 
de fibroblastos. Con la maduración cicatricial hay mayor ten-
dencia a la fibrosis y a la retracción con el peligro de volver a 
fijar la base de la lengua. También juega su papel el músculo 
geniogloso que, junto a los músculos suprahioideos, retraen 

y descienden la lengua y la acomodan sobre el suelo lingual 
cuando está en reposo.

Este riesgo de retracción no se evita con la movilidad 
lingual normal de la lactancia y son necesarios masajes en la 
zona sublingual que estiren e impulsen la lengua hacia atrás: 
rehabilitación. 

Debe formarse a los padres para realizarlos(30), con inten-
sidad, antes de cada toma, y durante al menos dos semanas, 
que es el tiempo de cicatrización por segunda intención en la 
boca. La rehabilitación de la lengua puede ser más larga. El 
musculo geniogloso nunca se había estirado y es recomen-
dable rehabilitar toda la musculatura sublingual incluso con 
ayuda del logopeda. 

La sección incompleta, solo del componente anterior, 
es frecuente y junto a una rehabilitación insuficiente son las 
causas de la mayoría de los casos de no mejoría clínica y/o 
recidiva. La fibrosis y reanquiloglosia es la complicación más 
frecuente(27).

El uso de tecnología láser puede ser también eficaz incluso 
en el lactante y una apuesta de futuro, ya que se reduce el pro-
ceso inflamatorio reparador y, en consecuencia, la tendencia 
a la cicatrización retráctil(31).

La anquiloglosia produce dificultades para la lactancia ma-
terna pero también se han reportado problemas del habla(32,33), 
dentición y oclusión, deglución(34), problemas posturales, res-
piración, ronquido y otros(35). El tratamiento primario de la 
anquiloglosia en el periodo de lactante podría ser preventivo 
de estos problemas futuros, aunque este tema puede ser motivo 
de otra puesta al día.
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