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Anquiloglosia en el lactante. Aspectos quirirgicos
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El incremento de la lactancia materna (LM) como la ali-
mentacién mds 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®.

Se diagnostica anquiloglosia a la presencia de un frenillo
sublingual que limita la movilidad de la lengua. EI cirujano
pedidtrico debe aumentar su conocimiento??) y saber tratarla.

FISIOPATOLOGIA

La lengua se forma entre la 4* y 7* semanas de gestacion
y el frenillo sirve de guia para su crecimiento. Hacia la §°
semana, se produce un proceso de necrosis fisioldgica de la
membrana bucofaringea conocido como apoptosis®. El freni-
llo sublingual es el resto mucoso resultante®), variando en su
tamafio, inserciones y grado de fijacion al suelo de la boca®©.

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

Desde el inicial test de Hazelbaker®), se han descrito varias
clasificaciones anatdmicas y observacionales de los tipos de
frenillos sublinguales®. Los dos test que tienen validacion epi-
demioldgica son The Bristol Tongue Assessment Tool (BTAT)
19y el Neonatal Tongue Sceening Test (NTST) o test de la
lengiiita V.

La deglucidn se inicia hacia la 12* semana de gestacion;
hacia la 18" 1a succién y la movilidad lingual; y no es hasta
la 32% que se enlazan succién y deglucién. En el proceso
fisioldgico de la LM se combinan las funciones de succion,
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con un mecanismo de vacio y aspiracion, con un movimien-
to ondulante lingual que exprime el pezon contra el paladar
e impulsa la leche hacia la faringe para su deglucién. Este
complejo mecanismo se ha analizado mediante ecograffa di-
ndmica durante la LMU2 y electromiografia de superficie de
los misculos suprahiodeos?.

Estas funciones han de estar equilibradas. Si el movi-
miento peristéltico lingual se reduce, el lactante aumenta la
presion de succidn/aspiracion y el circuito de los conductos
galact6foros que es eldstico y de baja presion en vez de au-
mentar el flujo, se colapsa y la eficiencia es menor. Aumenta
el esfuerzo del lactante y la presion local en el pecho. El
conocimiento de la fisiopatologia ayuda al diagndstico clinico
de anquiloglosia14-16),

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de la anquiloglosia ha aumentado en los
ultimos afios y afecta entre el 1y 12% de los lactantes®®17.
Un estudio lo atribuye a la administracion de 4cido félico
pregestacional®. Algunos paises como Brasil hacen test a
todos sus recién nacidos por ley); en Inglaterra lo consideran
un problema de salud nacional?.

DIAGNOSTICO

El pediatra y el cirujano pedidtrico son consultados con
frecuencia. Para realizar un diagndstico correcto se han de
asociar sintomas y signos. En las madres lactantes, se pre-
sentan sintomas locales en el pecho como dolor, heridas en
pezon y baja produccion de leche; y en el lactante sintomas
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 serd un frenillo sublingual
corto, grueso, tenso y que dificulte la movilidad lingual©. La
exploracion debe incluir la visién y palpacion del suelo de la
boca, sobre todo para los frenillos posteriores que son menos
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Figura 1. Posicién y sujecién adecuada para la exploracion, cirugia y
rehabilitacion.

visibles®). Es muy titil la elevacién de la lengua con una sonda
acanalada y exposicién del frenillo. Solo con un diagnéstico
preciso se puede plantear un tratamiento quirtrgico.

CORRECCION QUIRURGICA

La técnica quirdrgica empleada para la correccion de la
anquiloglosia utilizada es la misma para todos los tipos de
frenillo en lactantes de menos de 6 meses.

*  Colocacion del paciente: una toalla bajo los hombros
permite un hiperextension del cuello, apertura de la boca

y buena vision de espacio sublingual. Es indispensable

una buena colaboracién 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.
e Técnica: son necesarios dos pasos:

1. Seccién de la mucosa y la membrana hioidea, lo més
cerca posible de la lengua, hasta la base lingual (Figs.
2y3).

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

DISCUSION

La anquiloglosia no es una moda. Muchas madres eligen
alimentar a su hijo al pecho. La aparicién de dificultades para
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Figuras 2 y 3. Exposicién y elevacién lingual y seccion de la parte
membranosa cerca de la lengua. Fin del primer paso.

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

hacerlo provoca una bisqueda de la causa y la anquiloglosia

es una de ellas.
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Figura 5. La herida en rombo debe ser lo més amplia posible y simétrica.

Varias revisiones sistemdticas han evaluado la efectividad
de la seccion®'22 y los beneficios sobre los problemas locales
y la mejoria en la lactancia materna@3-20),

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

La colocacién en hiperextension es muy comoda para
realizar la cirugfa. Esta misma posicion serd la adecuada para
la exploracion y para los ejercicios de rehabilitacion.

La cirugia se realiza sin anestesia general ni sedacion.
Pueden ser de ayuda la sacarosa y los anestésicos topicos.

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

La seccidn descrita provoca un sangrado minimo. Un san-
grado venoso vendria por la lesion de las venas sublinguales
y uno arterial por la seccién de los capilares del musculo
geniogloso. El procedimiento quirtirgico no estd exento de
complicaciones: hemorragia, rdnula, hematoma, entre otras?,
aunque son poco frecuentes si la técnica es cuidadosa®®.

La colocacién inmediata al pecho tras la frenectomia tiene
un doble efecto: el antihemorrdgico por la misma leche y
la presién de la lengua sobre la herida al mamar y el efecto
analgésico que tiene el acto de mamar@.

Esta herida en rombo no se sutura para no volver a limitar
la movilidad y cicatrizard por los mecanismos de cicatrizacion
por segunda intencién en una zona himeda. En este proceso de
reparacion hay més tejido de granulacion y mas concentracion
de fibroblastos. Con la maduracion cicatricial hay mayor ten-
dencia a la fibrosis y a la retraccion con el peligro de volver a
fijar 1a base de la lengua. También juega su papel el miisculo
geniogloso que, junto a los musculos suprahioideos, retraen
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y descienden la lengua y la acomodan sobre el suelo lingual
cuando estd en reposo.

Este riesgo de retraccion 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 atras:
rehabilitacion.

Debe formarse a los padres para realizarlos®, con inten-
sidad, antes de cada toma, y durante al menos dos semanas,
que es el tiempo de cicatrizacién por segunda intencion en la
boca. La rehabilitacion de la lengua puede ser mds larga. El
musculo geniogloso nunca se habia estirado y es recomen-
dable rehabilitar toda la musculatura sublingual incluso con
ayuda del logopeda.

La seccion incompleta, solo del componente anterior,
es frecuente y junto a una rehabilitacion insuficiente son las
causas de la mayoria de los casos de no mejoria clinica y/o
recidiva. La fibrosis y reanquiloglosia es la complicacion mas
frecuente®@?.

El uso de tecnologia laser 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 cicatrizacion retractil®b.

La anquiloglosia produce dificultades para la lactancia ma-
terna pero también se han reportado problemas del habla®233),
denticién y oclusion, deglucion®, problemas posturales, res-
piracion, ronquido y otros®9. El tratamiento primario de la
anquiloglosia en el periodo de lactante podria ser preventivo
de estos problemas futuros, aunque este tema puede ser motivo
de otra puesta al dfa.
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