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1. Resumen

Objetivo: Conocer la evidencia cientifica disponible sobre los diferentes métodos

diagnésticos de la anquiloglosia en bebés.

Método: Un solo operador realizdé una revisién narrativa de la literatura. Para este
fin efectu6 una busqueda en las bases de datos Pubmed, bvs, Cochrane,
tripdatabase, epistemonikos y google académico. Los términos MeSH utilizados
para el idioma inglés fueron: ankyloglossia, diagnosis, infant, newborn, aplicandose
los correspondientes a los otros idiomas. Los operadores boleanos empleados
fueron AND y OR.

Resultados: De la busqueda inicial surgieron 345 articulos. Luego de la eliminacion
de duplicados (27), eliminacién por titulo y resumen (280) de acuerdo a los criterios
de inclusién y exclusién, y eliminacién de 10 articulos al realizar la lectura de los

trabajos a texto completo; se contd con 31 publicaciones para realizar el trabajo.

Conclusién: No existe ningun protocolo de diagndstico de evaluacion de
anquiloglosia que sea universalmente aceptado. Las pruebas existentes
actualmente son escasamente validadas.

Es necesario que la medida de diagnéstico utilizada esté en sintonia con los
conceptos actuales referidos a la anatomia y funcionalidad del frenillo lingual y el
concepto actualizado de anquiloglosia; para de este modo poder determinar con
mayor precision la prevalencia de frenillo lingual corto, reducir la heterogeneidad
entre los estudios y que el manejo clinico pueda ser mas uniforme entre los
profesionales de las diferentes areas que trabajan con el frenillo lingual en beneficio

del paciente.

Palabras clave: anquiloglosia, anatomia, diagnéstico, lactante, recién nacido.



2. Introduccién

La atencion del bebé constituye un gran desafio para el odontopediatra. Una
caracteristica crucial en nuestra disciplina consiste en la capacidad de anticiparse a
lo que puede suceder: este aspecto cobra una gran relevancia cuando nos
referimos al diagndstico y tratamiento de distintas alteraciones que los puedan

afectar.

El bebé conoce el mundo en gran medida mediante su boca, la integracion de las
acciones bucales se realiza a través de mecanismos sensoriales, ya que la
sensibilidad de la lengua y los labios es mayor que la de cualquier otra zona
corporal. En su postura tipica la lengua del bebé inicialmente se ubica entre las
almohadillas gingivales, inclusive muchas veces hacia adelante, descansando entre
los labios, donde se puede efectuar su funcién de guia sensitiva. En ocasiones, la
lengua se ve limitada en sus movimientos debido a alteraciones en el frenillo

lingual.®

El frenillo lingual es una estructura dinamica; corresponde a un pliegue en la linea
media del piso de la boca. Se trata de una capa de fascia inmediatamente por
debajo de la mucosa oral, que se inserta alrededor del arco interno de la mandibula
y se fusiona centralmente con el tejido conectivo en la superficie ventral de la
lengua. Se considera como una estructura similar a un diafragma a lo largo del piso

de la boca.®

En casos en donde el frenillo lingual se encuentre limitado en sus movimientos y
funcionalidad, la maduracién neurolégica puede seguir un curso desigual, dado que
en la cavidad bucal se estimulan un nimero elevado de receptores que modulan las
coordinaciones ya maduras del tallo cervical, las que a la vez regulan la respiracion,
el amamantamiento y establecen las posturas cervicales y cefélicas durante la

respiracion y alimentacion.

Para identificar esta caracteristica, en la literatura se encuentra descripto el término
"anquiloglosia" (ankylos:gancho - glotta: lengua - ia: cualidad) que significa "lengua

anclada".®

La Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizaciéon Mundial de la

Salud en enero de 2024 define a la anquiloglosia como "una afeccion de la lengua,



causada por un frenillo lingual corto y apretado o por la fusién de la lengua con el
piso de la boca".®

Como complicaciones funcionales a consecuencia de la anquiloglosia se destaca la
dificultad para el amamantamiento en el acople al pezén materno ya que, en
ocasiones, la lengua no alcanza la protrusion y lateralizacion necesarias. Mas
adelante se pueden observar dificultades funcionales durante el crecimiento del

nifio en la deglucién y articulaciéon de la palabra.®

Este trabajo se justifica debido a que existe controversia en torno a la evaluacion
del frenillo lingual en bebés y el diagnéstico de anquiloglosia. Asimismo, se
considera que, actualmente, existen escasas estrategias en salud oral destinadas a

bebés con un componente preventivo.

De igual manera, se destaca la importancia de abordar el tema en interdisciplina
debido a las complicaciones funcionales que impedirian el crecimiento y desarrollo
eugnasico del bebé, derivadas de la falta de diagnostico oportuno de esta

alteracion.

Es relevante poder llegar al conocimiento en profundidad del frenillo lingual, ya que
por parte de la disciplina odontolégica y, en particular por el odontopediatra puede
llegar a ser subestimado. Por este motivo, se destaca la importancia de abordar el
tema de la anquiloglosia en bebés, el conocimiento de las caracteristicas
anatdmicas del frenillo lingual y la determinacién de un correcto diagnéstico de

forma temprana.

Profundizando en este aspecto resulta interesante tener en cuenta el concepto de
"phronesis". Corresponde a un término griego introducido por AristGteles que se
traduce cominmente como "sabiduria practica” o "prudencia”. ©

En nuestro contexto, "phronesis" hace referencia a la capacidad del profesional de
aplicar su conocimiento de manera ética y practica, tomando decisiones que
beneficien al paciente en su totalidad. Por lo tanto, a través de esta revision, se
espera proporcionar una comprension amplia sobre la anquiloglosia y su

diagnéstico, para garantizar el bienestar de los bebés que enfrentan esta condicién.



3. Objetivos

Objetivo general:
- Conocer la evidencia cientifica disponible sobre los diferentes métodos

diagnésticos de la anquiloglosia en bebés.

Objetivos especificos:
- Describir la entidad del frenillo lingual y definir qué entendemos por anquiloglosia.
- Analizar los métodos diagnoésticos utilizados para identificar la anquiloglosia y

mencionar las diferentes opciones de tratamiento.



4. Metodologia

Un solo operador realiz6 una revision narrativa de la literatura. Para este fin
inicialmente efectu6 una buUsqueda preliminar del tema, determinando los
descriptores y lenguaje de jerga. Posteriormente realizé basquedas con distinta
combinacion de los descriptores en las bases de datos Pubmed, Bvs, Cochrane,

Tripdatabase, Epistemonikos y Google académico.

Como objetivo general de la revision se plante6: Conocer la evidencia cientifica

disponible sobre los diferentes métodos diagnésticos de la anquiloglosia en bebés.

Los criterios de inclusion y exclusion para la busqueda definitiva fueron articulos
con diez afios de antigiiedad, en los idiomas Inglés, Espafiol y Portugués, trabajos

realizados en bebés, sin limitacion respecto al lugar geogréfico de publicacion.

Los términos MeSH utilizados para el idioma inglés fueron: ankyloglossia,
diagnosis, infant, newborn, aplicandose los correspondientes a los otros idiomas.

Los operadores boleanos empleados fueron AND y OR.

En el anexo 1 se encuentra disponible la estrategia de busqueda.

De la busqueda inicial en las bases de datos surgieron 338 articulos, como puede
verse en el flujograma de la figura 1. Adicionalmente se cont6 con 10 registros
identificados mediante otras fuentes.

En primera instancia se procedié a la eliminacion de duplicados (27), y
posteriormente a la eliminacion por titulo y resumen (280) de acuerdo a los criterios
de inclusion y exclusién. Al realizar la lectura de los trabajos a texto completo se
elimin6é 10 articulos, por lo que finalmente se seleccion6 31 articulos para trabajar

en esta revision.



Figura 1: Flujograma PRISMA:

PUBMED n =165
SCOPUS n =144
BVS n=12
COCHRANE n =7

Numero de registros
identificados mediante
busquedas en bases de datos
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Nuamero de registros
adicionales identificados
mediante otras fuentes

EPISTEMONIKOS n =10

!

Numero de registros tras eliminar citas duplicadas

(n =321)

A 4

Numero de registros cribados
(n=41) |

Numero de articulos de texto

Numero de registros excluidos tras
lectura de titulo-resumen (n =280)
PUBMED n =146
SCOPUS n =122
BVS n =6
COCHRANE n =4

EPISTEMONIKOS n =2

Numero de articulos de texto completo
excluidos, por no corresponder al tema
de estudio (n =10)

completo evaluados para su
elegibilidad PUBMED n =3
SCOPUS n =6

(n=41) BVS n =1

A 4

Numero de estudios
incluidos en la sintesis
cualitativa
(n=31)




5. Antecedentes

Se encuentra documentado en un libro de texto de cirugia con grabados en madera

del afio 1679 el corte del frenillo lingual de un bebé con tijeras. )

Asimismo, las parteras del siglo XVIIIl mantenian una ufia larga para poder lisar el

frenillo después del nacimiento y facilitar la lactancia.(”®

En 1858 se describi6 el frenillo lingual como un pliegue de membrana mucosa
formado debajo de la superficie inferior de la lengua. Esta definicion ha tenido
modificaciones a lo largo de los afios, considerandose como una cuerda o banda

submucosa de tejido conectivo de la linea media.®

El primer registro de la palabra "anquiloglosia” en la bibliografia médica se describe
en el afio 1963 por el antrop6logo Anthony Wallace quién lo defini6 como "una
condicién en la cual la punta de la lengua no puede ser proyectada mas alla de los
dientes incisivos inferiores debido a un frenillo lingual corto, el cual muchas veces

contiene tejido cicatrizal".®

A pesar de que es una estructura que se ha estudiado mucho a lo largo de los afios
continlan existiendo "vacios" y escasos consensos entre los diferentes autores
respecto a su identificacion, criterios diagndsticos y tratamiento. La variedad de

definiciones genera controversias sobre esta condicion y su significancia clinica.

En las ultimas décadas se ha prestado especial atencion al frenillo lingual como
posible responsable de interferencias en la lactancia. El diagndstico de la
anquiloglosia ha aumentado en las Ultimas décadas, generando, segun algunos
autores, un sobretratamiento de los bebés.

En algunos paises, como Brasil, el examen del frenillo lingual y la anquiloglosia se
exige legalmente antes del alta del bonomio madre-hijo. En consecuencia, el
personal de salud no entrenado debe tomar decisiones muchas veces empiricas,
tales como mirar el llanto del bebé o realizar maniobras sin protocolizar.

Poder identificar oportunamente una anquiloglosia es de relevancia para evitar el
compromiso de la alimentacidon en los bebés, con su consecuente pérdida o
insuficiente aumento de peso, asi como sintomatologia dolorosa en la mama al
amamantar.®9 La madre de un bebé con anquiloglosia ademas del dolor al

amamantar puede experimentar ulceracion, sangrado, grietas y/o infecciones en el
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pezén, mala bajada de leche asi como no lograr vaciar el pecho completamente en
la toma debido a la succién inadecuada, lo que en ocasiones desencadena una
mastitis. @10

Conocer las variables existentes en la morfologia y caracteristicas anatémicas del
frenillo lingual se consideran insuficientes para diagnosticar o definir la gravedad de
anquiloglosia. Asimismo, no existe una relacibn directa entre el grado de

anquiloglosia y las dificultades funcionales. @

En el afio 2017 Jonathan Walsh y colaboradores publicaron un trabajo que trata
sobre las tendencias en el diagnéstico de la anquiloglosia en nifios, se registra un
aumento entre los afios 1997 y 2012, de 3934 a 32837 respectivamente, habiendo
un mayor aumento entre los afios 2006 y 2012 en Estados Unidos. El incremento
corresponde a un 834% mas en el diagnéstico informado de anquiloglosia. Este
incremento es mayor a nivel de los servicios de salud privados respecto a salud
publica. Con respecto al nivel socioeconémico se destaca mayor aumento en el
diagnéstico en pacientes con coédigo postal de ingresos medio a alto
predominantemente en la ubicaciébn medio-oeste del pais.

El aumento se justifica debido a los cambios de los instrumentos diagnoésticos del
frenillo lingual corto en el Ultimo tiempo y de forma temprana en bebés antes del
alta al nacer. También se destaca su relacién con los esfuerzos a nivel nacional y
global en apoyar la lactancia materna, la concientizacién sobre la anquiloglosia y su
papel en la lactancia materna exitosa.

La disparidad en las tendencias crecientes de diagnoéstico, las diferencias respecto
a las caracteristicas demogréficas y socioecondémicas demuestran la necesidad de
medidas de diagndstico objetivas y estudios de alta calidad respecto a la

anquiloglosia.®®

En la literatura se encuentra que la prevalencia de alteraciones del frenillo lingual
oscila entre el 0,1 y el 22,5%.La variacion en los valores depende del tipo de
estudio, la definicibn que se tuvo en cuenta como parametro para estudiar esta
entidad, los diferentes criterios de diagnéstico existentes asi como la poblacién
examinada.®®@112)

En general en el sexo masculino se ve mayor afectacion.®®1



6. Desarrollo

6.1 Definicion

Para poder realizar un correcto diagnéstico es necesario tener claro la entidad del

frenillo lingual como tal y definir qué entendemaos por anquiloglosia.

El frenillo lingual es una estructura dinamica, corresponde a un pliegue en la linea
media del piso de boca, formado por una capa de fascia inmediatamente por debajo
de la mucosa oral que se inserta alrededor del arco interno de la mandibula y se
fusiona centralmente con el tejido conectivo en la superficie ventral de la lengua. Se
considera como una estructura similar a un diafragma a lo largo del piso de boca.
Cuando nos referimos a anquiloglosia corresponde a un desequilibrio de las

funciones fasciales.®

La Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la
Salud de enero de 2024 define a la anquiloglosia como "una afeccion de la lengua,
causada por un frenillo lingual corto y apretado o por la fusién de la lengua con el

piso de la boca".®

Si bien tenemos claros los conceptos anteriormente mencionados, el entrenamiento
del diagnéstico exige conocer la anatomia. En este sentido, Nikki Mills vy
colaboradores realizaron un estudio exhaustivo de la anatomia del frenillo lingual.
Para ello contaron con cuatro cadaveres neonatales de tejido fresco, dos
masculinos y dos femeninos. Si bien no se contd con la edad gestacional de los
mismos, se estimé mediante antropometria, y se concluy6 que se trataba de bebés

de entre 21 y 30 semanas de gestacion.

Mediante microdiseccion, Nikki Mills y colaboradores pudieron determinar la
anatomia compleja y dinamica en capas del frenillo lingual. Esta esta formada por
mucosa oral, en un plano subyacente se encuentra la fascia del piso de boca junto
con el musculo geniogloso suspendido a una distancia variable en ella. El disefio
arquitecténico se describe como una “falda” estructura similar a un diafragma, unido
alrededor del arco de la mandibula que proporciona estabilidad y suspension de la

lengua dentro de la cavidad bucal.



Como elementos nobles se destaca la posicion de las ramas del nervio lingual
superficialmente en la superficie ventral de la lengua. Se observd que pequefas
ramas del nervio pasan hacia el frenillo en todas las muestras. También se
observan los conductos submandibulares junto con las aberturas de los conductos
a los lados del pliegue. Se identificd un plexo vascular venoso en el suelo de la
boca con algunos vasos que se extienden hacia la superficie ventral de la lengua,
siempre pasando profundamente a las ramas nerviosas linguales.

Estas capas, que conforman la falda, se mueven pasivamente, ya que el
movimiento de la lengua crea tensién, elevandola dinAmicamente hasta formar un
pliegue en la linea media que se reconoce como frenillo. En los diferentes
movimientos se determinan distintos grosores, formas y transparencia del frenillo
segun cada individuo. La laxitud de la fascia, en conjunto con las inserciones y
dimensiones de ambos componentes, posiblemente impacten en la movilidad de la
lengua, creando un nuevo nivel de complejidad a considerar. Asimismo, estan
implicados tanto los musculos extrinsecos de la lengua como los intrinsecos en los

diferentes movimientos.

En funcion de lo explicado anteriormente, la anquiloglosia corresponde a un
desequilibrio de las funciones fasciales. Este aspecto cobra gran relevancia para el
comportamiento clinico de los profesionales de la salud a la hora de evaluar y tomar

decisiones clinicas con respeto al frenillo lingual.®

6.2 Métodos diagndsticos

Se han propuesto una serie de instrumentos y pruebas estandarizadas que los
profesionales pueden utilizar para realizar el diagnostico de anquiloglosia.

Asimismo, en muchas oportunidades los profesionales utilizan criterios subjetivos.

A continuacién se detallan los diferentes instrumentos que se proponen en la
literatura, como lo son: Evaluacién de Kotlow, Clasificacion de Coryllos,
Herramienta de evaluacion de Hazelbaker (HATLFF), Protocolo de evaluacion del
frenillo de la lengua en bebés de Martinelli (Test de la Lenglita, NTST),
Herramienta de evaluacion de la lengua de Bristol (BTAT), Herramienta de
evaluacion de la lengua para el frenillo en bebés amamantados (TABBY), Prueba

de Amir, distancia punta-frenillo, maniobra de Murphy.
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Laurence Kotlow en el afio 1999 propuso un sistema de evaluacion de anquiloglosia
basado en el largo del frenillo, medido desde sus inserciéon en el piso de la boca
hasta su insercion en la cara ventral de la lengua, utilizando el instrumento de
calibre Boley.

Las distintas categorias de la siguiente clasificacion fueron determinadas en base al
estudio de 322 nifios de entre 18 meses y 14 afios.

Se considera un rango normal de libertad de movimientos de la lengua
clinicamente aceptable (mayor a 16mm) y luego los niveles de anquiloglosia leve
(clase | de 12 a 16mm), moderada (clase Il de 8 a 11mm), severa (clase Ill de 3 a
7mm) y completa (clase IV menor a 3mm). ¢0ADAHI5)E)

En el anexo 2 se encuentran disponibles fotos de la evaluacion.®9(6)

En el afio 2004 Elizabeth Coryllos en conjunto con Catherine Watson clasificaron
anatdmicamente al frenillo lingual en cuatro tipos y definieron sus caracteristicas
fisicas, asi como su localizacion y anclaje.

En primer lugar, el tipo | se observa a simple vista un frenillo fino y elastico, pero
tiene su insercion hacia la punta de la lengua reduciendo su movilidad (forma de
corazén al observarlo). En segundo lugar, el tipo Il también es fino y elastico, la
insercion se encuentra 2 a 4mm mas alejada de la punta de la lengua, pero
igualmente restringe la movilidad, aunque en menor grado que el tipo I. En tercer
lugar, el frenillo tipo Il es grueso, fibroso y menos eléstico, desde la mitad inferior
lingual, no puede elevarse por lo que adquiere forma de cuchara cuando se intenta
extender. Por dltimo y en cuarto lugar, el frenillo tipo IV no se observa a simple
vista, se encuentra pegado a la base de la lengua bajo una capa submucosa y
restringe casi la totalidad de la movilidad lingual. ~®@0aDa4Han

En el anexo 3 se encuentran disponibles fotos de la clasificacion. ©®

Con respecto a la clasificacion de Coryllos, los frenillos | y II, llamados "frenillos
anteriores", son facilmente reconocibles y existe una adecuada coincidencia
interobservador respecto a su diagndstico. Sin embargo, en el caso de los frenillos
'y IV, llamados "frenillos posteriores”, representan un gran desafio y es donde se
evidencia una amplia variabilidad de opiniones y en oportunidades no se

reconocen.®D
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Por otro lado, se ha propuesto el protocolo de Hazelbaker (HATLFF), publicado por
Alison Hazelbaker en 1993. Realiza una evaluacion cuantitativa del frenillo lingual.
En este caso se incluye el estudio de la anatomia y la funcionalidad de la lengua.®
Con respecto al aspecto se evalian 5 items; primeramente, se observa la
apariencia de la lengua en la elevacién, su elasticidad y longitud. Estas primeras
tres caracteristicas se observan inspeccionando el borde anterior de la lengua
mientras el bebé llora o intenta levantar y extender la lengua. Para finalizar el
estudio del aspecto del frenillo lingual se evaltan las uniones del frenillo en sus dos
extremos, tanto a la lengua como al reborde alveolar.

En cuanto a la funcion del frenillo se inspeccionan 7 caracteristicas: lateralidad (que
el bebé logre mover la lengua hacia los costados traspasando mas alla del nivel de
la encia de la arcada inferior donde se coloca el dedo del examinador como
estimulo), elevacion (observar la lengua del bebé cuando se retira el dedo del
examinador de su boca y el mismo comienza a llorar, la punta de la lengua debe
levantarse hasta la mitad de la boca sin que se cierre la mandibula), extension (se
mide al rozar el labio inferior hacia abajo hacia el menton provocando el reflejo de
extrusion de la lengua), expansién de la parte anterior de la lengua (estimulando
reflejo de busqueda haciendo cosquillas en la parte superior de los labios
inferiores), capacidad de hacer vacio o ventosas (se introduce el dedo del operador
en la boca del bebé y se evalla si es capaz de abrazarlo mientras lo chupa),
peristalsis (corresponde a un movimiento ondulatorio de retroceso durante la
succion que comienza en la parte anterior de la lengua, el operador lo siente en la
parte posterior de su dedo) y por ultimo chasquido (se escucha cuando al tener
frenillo corto la lengua pierde el agarre del dedo o del pecho cuando el bebé logra

generar presion negativa para succionar).

Para cada uno de los 12 items (5 caracteristicas de aspecto, 7 caracteristicas de
funcién), existen 3 opciones de categorizacién, en donde podemos catalogar al
frenillo lingual entre 0, 1 y 2. El O corresponde a la peor caracteristica y el 2 a la
mejor. Por lo tanto 24 corresponde al mejor total posible en cuanto a la evaluacion
de esta patologia.

Si se obtiene un resultado de 14 en la funcionalidad se considera perfecto, sin
importar los resultados obtenidos en cuanto al aspecto del frenillo. Esto se debe a
gue por mas gue se vean aspectos en cuanto a la anatomia que puedan resultar
limitantes hay muchos casos en donde se ven adaptaciones funcionales y el bebé
logra amamantar correctamente. Corresponden a casos en donde se realiza

seguimiento y controles a largo plazo, asi como el soporte de fonoaudidlogo para
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habilitacion y rehabilitacién de las diferentes funciones. Se recomienda establecer el
pronéstico de las funciones que implican el uso de la punta de la lengua en etapas
posteriores.

Por otra parte, valores de los aspectos funcionales entre 11 y 13 se consideran
aceptables siempre y cuando los aspectos anatdmicos sumen un total de 10, en
este caso también contindian con controles del equipo multidisciplinario.

En el caso de haber obtenido valores de los aspectos funcionales entre 9 0 10 se
impone terapia de rehabilitacion y si no es suficientes, se recomienda la realizacion
del tratamiento quirurgico. Si se obtienen resultados inferiores a 8 se recomienda la

cirugia_(S)(lo)(ll)(M)

En el anexo 4 se encuentran disponibles fotos de la clasificacion. ¢4

El test de la lenglita es un examen estandarizado creado por la fonoaudiéloga
brasilefia Roberta Martinelli y su equipo en el afio 2014, que posibilita el diagnéstico
e indica el tratamiento precoz de las limitaciones de los movimientos de la lengua
causadas por la lengua atrapada que pueden comprometer las funciones ejercidas
por la lengua como succionar, deglutir, masticar y hablar. Este protocolo de
evaluacion es descripto como eficaz, rapido y no doloroso para el neonato. El
examen no tiene contraindicaciones. Se recomienda que la evaluacion del frenillo
de la lengua sea inicialmente realizada en la maternidad.

Esta evaluacion debe ser realizada por un profesional del area de la salud
calificado. La autora del test considera que lo podria realizar el fonoaudi6logo. Si
bien, es sabido que en nuestro medio este protocolo es realizado también por otros
profesionales de la salud, como por ejemplo neonatdlogo, odontdlogo, parteras y
asesoras en lactancia.

Se debe elevar la lengua del bebé para verificar si la lengua esta atrapada, y
también observar al bebé llorando y succionando. La evaluacién precoz es ideal

para que los bebés sean diagnosticados y tratados con éxito, oportunamente.

Como orientaciones generales, en la ley se encuentra detallada la posicion del bebé
para la realizacién del test: la madre o responsable debe apoyar la nuca del bebé
en el espacio entre el brazo y el antebrazo y se le solicita que sostenga las manos
del bebé. Para elevar la lengua son introducidos los dedos indices por debajo de la
lengua con guante, por los margenes laterales, para que se pueda hacer la
elevacion. No debe abrirse exageradamente la boca del bebé para no perjudicar la
articulacion temporomandibular. Si bien es sabido que cada profesional adopta

variaciones en la posicién segun su experiencia y comodidad.
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El test de la lengtiita consta de dos partes: historia clinica, y examen clinico.

En la historia clinica se registran datos patronimicos del bebé y los padres, se
investiga sobre antecedentes familiares de alteraciones del frenillo y se pregunta a
la mama sobre aspectos de la lactancia materna. Los peores resultados posibles
son los mas altos dentro de cada categoria, cuanto mas cercanos a cero sean los
valores obtenidos el amamantamiento es mejor. En esta instancia los resultados de
las preguntas suman un total de 8 que corresponde al peor resultado. En los casos
donde se obtengan valores iguales o mayores de 4 se considera que el frenillo

limita los movimientos linguales.

Con respecto al examen clinico, se realiza una evaluacién anatomo-funcional del
frenillo lingual, y posteriormente se evallia la succién no nutritiva y nutritiva en el
bebé.

Primeramente, se realiza la evaluacion anatomo-funcional donde se observa la
postura habitual de los labios, la tendencia de la posicion de la lengua durante el
llanto asi como la forma de la punta de la lengua cuando se eleva para llorar.
También se evalla el espesor del frenillo y sus inserciones tanto en la cara ventral
de la lengua como en el piso de la boca. Es importante registrar si la observacion
de los aspectos anatdmicos pudo realizarse de la forma habitual o fue mediante la
maniobra de elevacion y posteriorizacion de la lengua. El peor valor que se puede
obtener es 12, cuando la suma brinda un valor igual 0 mayor a 7 se considera el
frenillo lingual limitante.

En la segunda parte del examen clinico se evalla la succion no nutritiva (utilizando
el dedo meifiique del operador, evaluando si el movimiento de la lengua es
adecuado o inadecuado) y succion nutritiva del bebé (se observa al bebé
amamantando por 5 minutos y se evalla el ritmo, coordinacién de la succion asi
como presencia de chasquidos y mordedura del pezén.). El peor resultado posible
en esta seccion es 5, si se obtienen valores iguales o0 mayores a 2 se determina
limitacion del frenillo lingual.

Cuando la suma total del examen clinico es igual o mayor a 9 limita los movimientos
linguales.

Se sugiere filmar la realizacién del examen clinico para poder realizar un analisis
posterior y corroborar los valores asignados dentro de cada categoria.

La suma total del test (valores de historia clinica y de examen clinico) representa un
valor de 25 puntos, lo cual corresponde al peor resultado que se puede obtener. Si

se obtiene una cifra igual o mayor a 13 se considera que el frenillo lingual esta
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limitando los movimientos linguales, por lo que las dificultades ocasionadas son

importantes y se aconseja la realizacion del tratamiento quirdrgico.

Las autoras plantean que en las primeras 48 horas después del nacimiento del
bebé se realice el triaje neonatal. Corresponde a la realizacién de la evaluacion
anatomo-funcional para diagnosticar los casos mas severos. Si la suma total de la
evaluacion anatomo-funcional es igual o mayor a 7 se determina la necesidad de
realizacion de frenotomia lingual en la maternidad antes del alta del bebé.

En casos de duda, con valores de la evaluacion anatomo-funcional de 5y 6, en la
ley se describe que se realizara un re-test a los 30 dias de nacido el bebé. En este
periodo la familia recibe orientacién y apoyo sobre lactancia materna para que no
ocurra el destete precoz. En el re-test se aplica el protocolo completo. Es necesario
que el bebé esté despierto y con hambre para poder evaluar la succion nutritiva.?

En el anexo 5 se encuentra disponible el test. 12

El protocolo Bristol Tongue Assessment Tool (BTAT) fue desarrollado en el afio
2015 en la Universidad de Bristol, Inglaterra, por Jenny Ingram y su equipo. Para su
creacion se basaron en la evaluacion de Hazelbaker del diagnostico del frenillo
lingual, y su objetivo era brindar un instrumento mas simple, rapido, objetivo y
confiable.

Estudia cuatro aspectos (a los cuales se les puede adjudicar la puntuacién entre 0,
1y 2): apariencia de la punta de la lengua (pudiendo presentar forma de corazon,
con una ligera grieta en el apice o redondeada). También se analiza la fijacion del
frenillo lingual en el reborde inferior, que puede estar unido a la regién superior de
las encias, a su lado interno o a la mitad del piso de boca. A continuacién se analiza
la elevacion de la lengua durante el llanto con la boca abierta. Se observa si la
elevacion es minima, si corresponde a la elevacion solamente de los bordes de la
lengua hacia el paladar duro, o si existe la elevacion completa de la lengua hacia el
paladar. Por udltimo, se estudia la protrusion de la lengua por sobre el reborde
gingival. Se puede observar la punta de la lengua detras o sobre el reborde, asi
como la punta de la lengua extendiéndose sobre el labio inferior. Se adjudican
puntuaciones entre 0 y 8, siendo los valores menores los que indican las
limitaciones mas importantes del frenillo lingual.®?®190)

En el anexo 6 se encuentran disponibles fotos del protocolo. &

En el 2019 el mismo equipo de trabajo con la colaboracion de un disefiador gréafico

crearon el instrumento de evaluacién Tongue-tie and Breastfed Babies (TABBY).

15



Fue desarrollado a partir del BTAT con el fin de ser un instrumento mas simple y
con buena transferibilidad, brindando una puntuacion objetiva que refleja la
existencia de anquiloglosia y su gravedad a través de doce imagenes y cuatro
preguntas guia: ¢Cémo se ve la punta de la lengua? ¢Dodnde se fija a la encia? ¢A
gué altura puede alcanzar la lengua con la boca abierta? ¢Hasta donde puede
sobresalir?

El rango de valores es entre 0 y 8. 8 representa una funcién normal de la lengua;
valores 7 y 6 se consideran limite, mientras que 5 o menos indican un deterioro de
la funcion de la lengua.®@Y

En el anexo 7 se encuentra disponible esta herramienta. ¢V

Por otro lado, en 2006 Amir y su equipo evaluaron la confiabilidad de los items de la
prueba de Hazelbaker. Plantearon que las caracteristicas correspondientes a la
funcién: lateralizacion, elevacion y extension de la lengua son las que poseen una
mayor rentabilidad diagndstica y acuerdo entre los observadores (indice kappa
0,71; 0,67 y 0,65 respectivamente, considerado moderado). Por lo que proponen
usar una variante simplificada al protocolo de Hazelbaker teniendo en cuenta la

evaluacion de estos tres aspectos detallados anteriormente.®@

En el afio 2018 Ryan Walker y colaboradores evaluaron de la distancia entre la
punta de la lengua hasta la insercion del frenillo lingual en un grupo de 100 bebés.
Las longitudes oscilaron generalmente entre 2mm y 15mm, siendo la media entre
9mm y 10mm. Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre la
longitud punta-frenillo corta y puntuaciones mas altas de dolor materno al
amamantar en encuestas de evaluacion de lactancia materna.

La implementacidon de este instrumento se justifica en que las mediciones de la
longitud de frenillo ya descriptas por otros autores se basan en estudio en nifios
mayores después del desarrollo de la denticién primaria y generalmente necesitan
de participacién activa del individuo. Si bien la mediciéon tomada en recién nacidos
es un desafio, se considera confiable y consistente entre operadores.®@3)

En el anexo 8 se encuentra disponible esta herramienta. %

Finalmente, la maniobra de Murphy se encuentra descripta en el articulo de
Manipon del afio 2016. Consta de la evaluacion manual del frenillo para determinar
si se encuentra acortado o engrosado. El frenillo se clasifica en cuatro categorias

principales: tipo 1 (sin presencia de complicaciones en la funcién de la lengua); tipo
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2 (frenillo corto y delgado enterrado en el suelo de la boca y unido a la base de la
lengua); tipo 3 (esta mas adherido a la parte frontal de la lengua y puede restringir

su movimiento). En el tipo 4 la limitacién es muy importante.®@

Con respecto a las opciones de tratamiento de la anquiloglosia en bebés existe
controversia, debido a que hay muchos casos de bebés con anquiloglosia que no
presentan complicaciones funcionales, asi como no todas las dificultades en el
amamantamiento son producidas a consecuencia de la anquiloglosia.

En la literatura se encuentran descripto tanto tratamientos conservadores como
quirdrgicos.

El tratamiento conservador se refiere a la terapia miofuncional, el cual apunta a
solucionar problemas de succién improductiva, donde mediante sesiones con
fonoaudiélogos o asesoras en lactancia materna se corrige la postura del bebé y se
mejora el acople del bebé al amamantar, asi como se mejora los reflejos de succion
realizando ejercicios intra y extraorales.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, la frenotomia corresponde a la division simple
del frenillo lingual, se considera un procedimiento seguro con complicaciones

minimas. Puede realizarse de forma convencional como con laser CO, o diodo.
(8)(14)(15)(24)

Es necesario el estudio individual de cada caso en particular, donde el trabajo
interdisciplinar es primordial, con el fin de brindar tratamientos integrales junto a
fonoaudidlogos y asesores de lactancia de forma oportuna con una vision

integradora.
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7. Discusion

No hay conocimiento suficiente para determinar cémo y cuando las variables
morfoldgicas de la capa fascial del piso de la boca impactan en la movilidad de la
lengua para determinar cuando estd presente la anquiloglosia v,
consecuentemente, cuando esta indicado el tratamiento quirGrgico. Como se
explicd en apartados anteriores, la anquiloglosia implica un diagnéstico funcional,
en el que aln no se ha establecido una correlacién directa entre las caracteristicas
especificas de la apariencia del frenillo y dificultades o impedimentos en los
movimientos funcionales. Por lo tanto, no deberian utilizarse sistemas de
clasificacién que unicamente diagnostiquen la apariencia morfolégica del frenillo

lingual.®

Por su parte en los trabajos de Azambuja y de Orte-Gonzalez también destacan
gue la evaluacion del frenillo lingual en los bebés no debe limitarse a inspeccionar
solamente las caracteristicas anatomicas; es necesario incluir el analisis de su
funcionalidad, ya que la anquiloglosia aislada puede no ser sinénimo de
alteraciones funcionales, por lo que es necesario que el profesional evalle
cuidadosamente cada caso con las herramientas adecuadas.®@4 Un diagndstico

preciso requiere una comprension integral de la patologia.®?

Como ha sido constatado a partir del relevamiento y sistematizacién de datos, la
carencia de criterios comunes a la hora de diagnosticar la anquiloglosia da como
resultado diversidad de opiniones y, en muchas oportunidades, la evaluacién es
subjetiva, dependiendo de la formacién, el criterio y la experiencia clinica previa del
profesional. Consecuentemente, existen diferencias respecto al manejo clinico,
evidencidndose un sobrediagnéstico o subdiagnéstico de bebés con esta

alteracion.®®(25)(26)

Rebecca Hill y su equipo realizaron un trabajo en 2020 donde evaluaron las
propiedades psicométricas de los instrumentos diagndsticos utilizados para la
evaluacion de la anquiloglosia: test de Hazelbaker, clasificacion de Coryllos y
evaluacion de Kotlow. Concluyeron que los mismos no han sido evaluados
adecuadamente hasta la fecha, por lo que consideran necesario que se evallen, de
lo contrario se deberia desarrollar una nueva herramienta integral vy

psicométricamente soélida para diagnosticar la anquiloglosia.
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Resaltan la importancia de determinar la calidad de las herramientas de evaluacion
teniendo en cuenta criterios como la confiabilidad y la validez de la medida. La
confiabilidad garantiza la reproductibilidad, determina que la puntuacion mida
adecuadamente y de forma precisa la cualidad evaluada. Mientras que la validez
refiere al grado en que una prueba proporciona informacion exacta de lo que esta
midiendo.

Esta necesidad se justifica debido a que no utilizar un instrumento
psicométricamente solido aumenta la probabilidad de que el problema no sea
medido con precision.

De igual manera documentaron que la prevalencia de la anquiloglosia es
numéricamente mayor (10%) cuando se utiliza una herramienta de evaluacion
estandarizada en comparacion con el examen visual solo (7%). Este aspecto puede

justificarse debido a que se utiliza un analisis visual subjetivo.®?"

Segun la declaracion de consenso clinico de la AAO-HNS, asi como el trabajo de
Jenny Ingram del afio 2019 destacan que la clasificacion de Coryllos si bien
corresponde a una escala simple de cuatro puntos basada en caracteristicas
anatémicas del frenillo lingual, no evalGa la funcionalidad del mismo. M@V En esta
prueba, los frenillos | y Il (frenillos anteriores) son facilmente reconocibles y existe
una adecuada coincidencia interobservador; en el caso de los frenillos 1l y IV
(frenillos posteriores) representan un gran desafio y es donde se evidencia una

amplia variabilidad de opiniones.®

En cuanto al protocolo de Hazelbaker, en oportunidades no es utilizado debido a su
extension y complejidad.®9@4 Seqgiin se relata en la bibliografia, resulta laborioso
de realizar y algunos de sus items son considerados subjetivos, ya que dan como
resultado una escasa concordancia interoperador.®4 Por ejemplo Ingram y su
equipo detallan, al realizar un andlisis critico del test de Hazelbaker, que en
particular a los evaluadores les resulté dificil lograr un buen acuerdo sobre la
longitud y elasticidad del frenillo, mientras que la apariencia de la lengua y la union
del frenillo a la lengua son caracteristicas sobre las que resulta mas facil
coincidir.®

El trabajo de Power y Murphy en 2014 sobre anquiloglosia y frenotomia en bebés
con dificultades en el amamantamiento destacan que este protocolo tiene una
concordancia moderada entre operadores. Para los autores, los cuatro ultimos

items funcionales (expansion de la parte anterior, vacio-ventosa, peristalsis,
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chasquido) generan dificultad en los examinadores. De la misma manera, se
encuentran muchos casos en los que las caracteristicas del frenillo de los bebés no

se ajustan a las categorias disefiadas.®®

Al analizar el test de la lenguita, en la literatura esta disponible un trabajo cientifico
realizado en Brasil por Brandao y colaboradores, en donde concluyen que no es
confiable ni valido para detectar anquiloglosia. Este estudio fue realizado sobre 268
binomios mama-bebé. No se encontré una relacién estadisticamente significativa
entre la presencia de anquiloglosia (diagnosticada mediante NTST) y dificultades en
la lactancia materna.®®

Por otro lado, con respecto a las ventajas de este test, Azambuja destaca su
aplicacion en tres etapas, abarcando ademas de la valoracion anatomo-funcional,
datos de la historia clinica y analisis de la succién no nutritiva y nutritiva.®
Asimismo, Queiroz considera que el hecho de que el test de la lenglita cuente con
un cuestionario de lactancia materna se ve como una ventaja respecto a los demas
test; sin embargo, hace que resulte muy largo, requiriendo mucho tiempo para su
aplicacion. Ademas, hay algunas preguntas que dan lugar a interpretaciones

ambiguas.®

El instrumento BTAT es considerado practico, objetivo y simple para el diagnostico
de la anquiloglosia, pero en la literatura se considera que aun no ha cumplido con
todas las etapas del proceso de validacion.??@® En |a bibliografia recolectada se
demostr6 una buena confiabilidad interna del test, se correlacioné fuerte y
significativamente con la herramienta de evaluacién del frenillo lingual de
Hazelbaker. Por lo que podria utilizarse de forma abreviada en lugar de HATLFF
que corresponde a un instrumento de evaluacion mas detallado.!®6)9) Se |e

atribuye como desventaja que no evalla la lactancia materna.®®

El protocolo TABBY es rapido, facil de usar, puede utilizarse como herramienta de
formacion y es sencillo de traducir a otros idiomas evitando dobles interpretaciones.
Como limitacion se destaca que solo evalla la estructura y la funcion de la lengua,
pero no el impacto que tiene en la alimentacion, por lo que para complementar su
analisis es necesario combinarlo con la evaluacion de la alimentacién del bebé vy

sintomatologia de la madre.®V

Araujo y su equipo en el afio 2016 en Recife, Brasil, recolectaron datos de una

muestra de 449 binomios de bebé-mama para evaluar las caracteristicas del frenillo
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lingual de los bebés, evaluadas mediante dos protocolos diagnésticos (herramienta
de Bristol y test de la lenguita), y compararlo con alteraciones en el
amamantamiento. Concluyeron que las alteraciones en el frenillo lingual se asocian
a interferencias en la calidad del amamantamiento, ya que encontraron una
asociacion estadisticamente significativa entre el test de la lengiita y la lactancia

materna, asi como entre el protocolo de Bristol y la lactancia materna.®®

En el afio 2018 también fue realizado un estudio en Recife, Brasil; en este caso
Fraga y su equipo compararon la prevalencia de anquiloglosia utilizando diferentes
instrumentos diagndésticos: test de Bristol y test de la lengiita en 147 recién
nacidos. El diagnéstico de anquiloglosia vari6 en funcién del instrumento de
evaluacion utilizado. La prevalencia de anquiloglosia fue de 4,8% cuando se

diagnostic6 con BTAT y 17% cuando se utilizo el test de la lenguiita.?®

En 2022 se publicé un trabajo realizado por Queiroz y colaboradores donde también
compararon a los protocolos de Bristol y test de la lenglita para el diagndstico de
anquiloglosia en bebés. En este caso, la muestra fue de 972 bebés en Brasilia,
Brasil. Ambos test mostraron una prevalencia similar de anquiloglosia: 5,1% y 5,5%
respectivamente. Se encontrd una relacidon estadisticamente significativa entre
ambos instrumentos, por lo que los dos resultarian Utiles para detectar y
diagnosticar la anquiloglosia. El protocolo de Bristol fue considerado
potencialmente més viable como instrumento de deteccion de anquiloglosia al

resultar mas simple y conciso.?

En el afio 2019 la Academia Americana de Otorrinolaringologia Cirugia de Cabeza
y Cuello (AAO-HNS) realiz6 una declaracién de consenso clinico respecto a la
anquiloglosia en nifios. La metodologia del proceso del consenso es rigurosa,
siguiendo un protocolo explicito y probado para minimizar conflictos de intereses,
los sesgos y garantizar la coherencia. Como limitaciones de este trabajo se puede
destacar que se realiz6 con un grupo pequefio de profesionales siendo todos
otorrinolaring6logos.

Este equipo resalta la existencia de herramientas de clasificacion no validadas por

lo que no recomiendan ningun sistema de clasificacion de preferencia.”

Est4 disponible en la literatura una revision sistematica realizada por Llanos-
Redondo y su equipo; quienes investigaron cual es la metodologia mas eficaz para

la evaluacion del frenillo lingual en neonatos. Se concluyd que el test de la lengiita
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es el método de diagnéstico mas eficaz porque tiene en cuenta aspectos de
anamnesis, anatomia, funciones y lactancia materna. Sin embargo el protocolo de

Hazelbaker es el mas utilizado y el que recibe mas criticas en los articulos.?

Un resultado similar se observa en la revision bibliografica realizada en Espafia por
Orte-Gonzélez y su equipo donde encontraron que el protocolo de Hazelbaker es la
herramienta de diagnéstico mas utilizada, aunque los autores difieren en la forma
en que la utilizan. El instrumento BTAT resulta mas sencillo y parece facilitar el
diagnostico. Sugieren que pueda tener una validacion mas estricta para poder ser

considerado como prueba diagnostica.

Por otro lado, Unkel y colaboradores, en 2020, realizaron un estudio donde se
evaluaron las herramientas de evaluacion de anquiloglosia mediante un
cuestionario on line para 404 profesionales de la salud (mayormente odontdlogos y
otorrinolaringélogos) de Estados Unidos. El 66,1% de los encuestados no utilizan
una herramienta de evaluacion de anquiloglosia. Especificamente y discriminando
por profesion, el 54,9% de los odontopediatras utilizan algun tipo de instrumento de
evaluacion, mientras que solo el 14,7% de los otorrinolaringélogos lo utilizan. La
herramienta de uso mas comun es el HATLFF y el BTAT. Existe un porcentaje de
profesionales que utiliza la herramienta LATCH, el mismo corresponde a un
instrumento creado para la lactancia materna, evalla a los bebés que presentan
problemas de agarre y dificultades en el amamantamiento, pero es una evaluacion
gue carece de un componente anatémico del frenillo lingual. ElI HATLFF es muy
completo pero dificil de implementar en su forma completa. El BTAT es mas
practico de utilizar respecto al HATLFF y hay una fuerte correlacion entre ellas, pero

carece de especificidad debido a su simplicidad.®

Un trabajo con modalidad similar fue publicado en 2023 donde se investigaron las
opiniones y las practicas de 237 profesionales de la salud involucrados en el
diagnéstico de anquiloglosia en Australia. Se realiz6 mediante un cuestionario on
line; el tipo de profesionales era diverso, asi como también los lugares en los que
ejercen la profesion (ambito publico-privado). Se concluye que las practicas de
diagnostico varian mucho entre los profesionales de la salud, y los procesos de
clasificaciéon y manejo clinico de esta alteracion deberian ser estandarizados.
Dentro del estudio se destaca que el 91,6% de los encuestados informaron que
reconocen y diagnostican la anquiloglosia en su practica clinica, aunque sin

embargo un 26,6% de los profesionales no ha completado ninguna formacion
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adicional especifica sobre frenillo lingual. Un 56,7% informa utilizar mas de una
herramienta para identificar anquiloglosia. 72,2% de los encuestados realiza
observacion del frenillo, 44,3% realiza deteccion informal, 41,4% utiliza el protocolo
de Hazelbaker. Los profesionales consideran que utilizando una combinacion de
herramientas de deteccion se logra una evaluacion mas exhaustiva del frenillo

lingual.®®
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8. Conclusién y consideraciones finales

- La definicién de frenillo lingual y el concepto de anquiloglosia han evolucionado
con el tiempo, principalmente debido a una mejor comprension anatémica y
funcional de esta entidad. El frenillo lingual corresponde a una capa de fascia
inmediatamente por debajo de la mucosa oral, que se inserta alrededor del arco
interno de la mandibula y se fusiona centralmente con el tejido conectivo en la
superficie ventral de la lengua. Cuando nos referimos a anquiloglosia corresponde a

un desequilibrio de las funciones fasciales.

- No existe ningun protocolo de diagndstico de evaluacion de anquiloglosia que sea
universalmente aceptado. Este aspecto dificulta estandarizar la identificacion de la
anquiloglosia en bebés, y consecuentemente orientar las conductas clinicas de los
profesionales.

Las pruebas existentes actualmente son escasamente validadas. Es necesario
realizar estudios controlados con bajo sesgo metodoldgico sobre el diagndstico del
frenillo lingual. Asimismo, la evidencia existente que compara distintos test

diagnésticos es escasa, siendo dificil determinar el mas adecuado.

-En la actualidad todavia existe una brecha entre la evidencia cientifica y la practica
clinica por lo que se hace necesaria la unificacion de criterios diagndésticos en el
recién nacido, asi como una clasificacion universal que permitan al profesional
desarrollar una odontologia basada en la evidencia y asi poder realizar
comparaciones estadisticas entre poblaciones y paises.

A pesar de la falta de evaluacién suficiente de los protocolos existentes, el uso de
cualquier herramienta de evaluacion estandarizada resulta mas certero en

comparacion con el examen visual subjetivo.

Como consideraciones finales es importante destacar que la medida de diagnostico
a utilizar debe estar en sintonia con los conceptos actuales referidos a la anatomia
y funcionalidad del frenillo lingual y el concepto actualizado de anquiloglosia. De
esta manera, podremos determinar su prevalencia con mayor precisién y el manejo
clinico de esta alteracion serd mas uniforme entre los profesionales de las

diferentes areas que trabajan con el frenillo lingual en beneficio del paciente.

24



Es importante tener presente que en el diagndstico de la anquiloglosia en bebés se
trabaja con la diada mama-bebé. En este sentido, en el examen clinico se debe
valorar la lactancia materna y las caracteristicas de la mama y el pezén materno.

El entrenamiento del &pice lingual en la lactancia es fundamental, tanto para que el
amamantamiento pueda desarrollarse sin problemas, como también para lograr lo
requerido en etapas posteriores; como la alimentacién complementaria o el habla

en la realizacion de fonemas linguopalatales como la /L/, IN/ y IR/.

El odontopediatra debe considerar estar en constante actualizacion en pro del
beneficio del paciente. De esta manera lograra realizar un diagnéstico oportuno de
esta alteracion, apoyandose en los distintos profesionales que trabajan en el area,

fomentando el trabajo en interdisciplina.

Todos los integrantes del equipo de salud deben estar informados sobre la
existencia de protocolos especializados para el diagndstico de las alteraciones del
frenillo lingual y su relacién directa con las dificultades en la lactancia materna y
desarrollo funcional orofacial a futuro. Se incluye a odontopediatras,
fonoaudidlogos, neonatélogos, pediatras, otorrinolaringélogos y asesores de

lactancia.
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10. Anexos

Anexo 1: Estrategia de busqueda:
("ankyloglossia/diagnosis"[MeSHTerms] OR Ankyloglossia[Allfields] OR
Ankyloglossia[Title/Abstract] OR "Ankyloglossia“[OtherTerm] OR tongue-
tie[Otherterm] OR tongue-tie[Allfields] OR "Lingual frenulum"[OT] OR
Lingual frenulum[Alifields]) AND (evidence[Allfields] OR Effectiveness|All
fields] OR assessment[Allfields] OR diagnosis[Allfields] OR
((Hazelbaker[Allfields] OR (Lingual FrenulumFunction test) OR
Hazelbaker[tiab] OR Martinelliftiab] OR Coryllos[tiab] OR
assessment~tool[Allfields] OR test[Allfields]) AND (diagnosis[Allfields]
OR diagnostic[Allfields] OR tool))) AND (“infant"[MeSHTerms] OR
"infant"[AllFields] "infant, newborn"[MeSHTerms] OR ("infant"[AllFields]
AND "newborn"[AllFields]) OR "newborninfant"[AllFields] OR "infant
newborn"[AllFields] OR baby[AllFields]) AND (meta analysis[Publication
Type] OR systematicreview[PublicationType] OR Cross-SectionalStudies
OR observationalstudies OR observationalstudy OR cohort OR
Epidemiologic OR Case-Control OR "Case control"[Title/Abstract] OR

Cross-Sectional OR "crosssectional"[Title/Abstract] OR group OR statistic

OR data OR follow up OR longitudinal OR retrospective OR prospective OR

observational OR correlation OR studies OR study OR descriptive OR form
OR questionnaire OR survey) AND (2014:2024[pdat])

Anexo 2: Evaluacién de Kotlow.®(6)

Classification of ankyloglossia according to
Kotlow (based on the “free tongue” length).

Normal, clinically acceptable range of “free tongue” >16mm
Class I; mild ankyloglossia 12-1& mm
Class ll: moderate ankyloglossia 8-11 mm
Class Ill; severe ankyloglossia 3-7mm
Class IV: complete ankyloglossia <3 mm
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Fig 1a  Normal range of moc Fig 1b  Tiasa | Mid tongue-tia Fig 1c Ciass 11 Modarale jangue-lie.

Fig 1d Class |l Savara tongue-ie Figte Ciass v Completa tongue-ie

Anexo 3: Clasificacion de Coryllos.®

Tipo I frendllo fino v eléetioo, desde la punta de 12 lengua, que adqulere forma de corazdn cuando ze extende.

Tipo II: frentllo fing v eléstoo, que ancla la langua desde 2-4 mon de la punta hasts cerca del surco slveclar.

Tipo III: frenillo gruezo, fibrozo y mencs eldzHeo, dezde la mitad de la lengua, que no puede elevarze v adqulere una forma de
cuchara cuando ze intenta extender.

Tipo IV: &l frenillo no se ve, =2 palpa como un andaje, fbroso o submucoss, grueso y muy pooo eldsHen, desde la base dela
lengua hasta el suelo de la boca. La langua no pusde elevarse v hace movimlentos asimétrlcos cuando s= Intenta extender.

Freura 2. Tipos de anquiloglosia segiin la clasificacion de Coryllos™

lipol lipo 1l
|
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hipo L1

Anexo 4: Protocolo de Hazelbaker.

Hpo 1V

Herramienta de Hazelbaker para la valoracion de |a funclon del frenillo lingual

Aspectos anatomicos Aspectos funcionales

Apariencia de la lengua cuando se eleva: Lateralizacion:

= 7' Redonda o cuadrada = 7: Completa

« 1: Lligera hendidura en |a punta = 1: Cuerpo lingual sin movimiento de la punta
= (" Forma de corazén o de V = (1 Nulo

Elasticidad del frenillo:

= J: Muy elastico

* 1: Mederadamente elastico
= {: Muy poco o nada eldstico

Elevacion de la lengua:

= 7: |a punta hasta la mitad de la boca

» 1: Sdlo los bordes hasta la mitad de la boca

= (I La punta permanece en el borde alveolar inferior o se eleva hasta la
mitad de la boca sélo con el dierre de la boca

Longitud del frenillo cuando se eleva |a lengua:
s 2:=1am

+1:1am

s (<1 cm

Extensidn de |a lengua:

= 7 La punta sobre el lablo inferior

= 1: La punta lingual sobre el borde de |a encla

= (1 Ninguno de los anteriores, o bordes o «jorobass en mitad de |a lengua

Unidn del frenillo lingual con la lengua;
* 2: Posterior a la punta

= 1: En la punta

= 0; Muesca en la punta

Expansitn de |a parte anterior de |a lengua;
= J: Completa

= 1: Moderada o parcial

= (1 Poco o nada

Union del frenilla lingual con el borde alveolar inferior;

= 2: Lejos del borde, Unido al suelo de la boca
= 1: Unido justo por debajo del borde alveolar inferior
* 0: Unido al borde alveolar

Ventosas (capacidad de hacer el vacio):

= 2. Bordes enteros, concavidad firme

= 1 S0lo los bordes laterales. Concavidad moderada
= (1 Mo hay concavidad, o ésta es débil

La lengua del bebé se evalia a través
de cinco items de aspecto y siete items de funcién,

puntuados de 2 (mefor) a 0 (peor).

Peristalsis;

= 2: Completa (de delante hacia atras)

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

Chasquido:

# 2: No hay

* 1: Periddico, de vez en cuando
= (0 Frecuente o con cada succion
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Anexo 5: Test de la lenguita. 2

PROTOCOLO DE EVALUACION DEL FRENILLO DE LA LENGUA CON
PUNTUACION PARA BEEBES
Martinelli y col., 2012
Traducido al espafiol por: Franklin Susanibar y Janny Castillo (Per)

| HISTORIA CLINICA
Mombre y apellidos: FM: / /
Fecha de examen: / ! Género: M( ) F( )
Mombre de la madre:
Mombre del padre:
Direccion: N*
Distrito: Ciudadlestado Seguro Med.:
Teléfonos: | ) [ ) ()
Casa Trabajo Celular

Correo electrénico:

Antecedentes familiares (Investigar si existen casos en la familia con alteracion del
frenillo de la lengua) ( )Mo (0) £ { S (1)
£ Quién y qué dificultad presenta?

Problemas de salud: { JMo ( )5

£ Cuales?:

Lactancia materna:

& ; Cudl ez &l tiempo entre tomas? [ }2homas (0) [ }ihomenos (2)
= ;Presenta cansancio &l lactar? [ JNo (0) [ )5 (1)

= ;Lacta un poco y & duerme? [ )Mo (0} [ )5 (1)

« i Va soltanda el pezdn? [ )Mo (0) [ )5 (1)

» ; Muerde el pezdn? [ }Ma (0} [ )5 (2)

Puntuacion total de la historia clinica: Mejor resultado = 0 Peor resultado = &
Cuando la suma de la historia clinica es mayor o igual a 4, se puede afirmar que el frenillo
limita los movimientos linguales.
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EXAMEN CLINICO
(se sugiere filmar para realizar un analisis posterior)

PARTE | - EVALUACION ANATOMOFUNCIONAL

1.Postura habitual de los labios

- 3

() Labios cerrados (0) ( ) Labios entreabiertos (1) () Labios abiertos (1)

2.Tendencia de la posicion de la lengua durante el llanto

() Lengua en la linea media (0) ( ) Lengua elevada (0)

() Lengua en la linea media con () Lengua baja(2)
elevacion de los laterales (2)

3.Forma de la punta de la lengua cuando se eleva durante el llanto

() Redondeada (0) ( )Uligerafisuraenapice(2) ( )Forma de corazon (3)

Total de la evaluacion anatomofuncional (items 1,2 y 3): mejor resultado: 0; peor
resultado: 6
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Cuando la suma de estos items es mayor o igual a 4, el frenillo limita los movimientos
linguales.

4.Frenillo lingual

() Sepuede visuakzar () No se puade visualizar ) Visualizado con

maniobea*

EN CASO DE NO SER OBSERVADO, IR A LA PARTE Il (EVALUACION DE LA SUCCION NO NUTRITIVA Y
NUTRITIVA)

4.1Espesor del frenillo

() Deigado (0) () Grueso(2)
4.2Fijacion del frenillo en la cara sublingual (ventral) de la lengua

L )= 7> <

) En el tercio medio (0) ( ) Entre el tercio medio y el apice ) En el apice (3)
)

4.3Fijacion del frenillo en el piso de la boca

¥ X

) Visible a partr de las ) Visible a partir de la
tzrunculas sublinguales (0) aosta alveolar inferior (1)

* Maniobra de elevacion y posteriorizacion de la lengua.
Si no se observa, acompafar el caso.

35



Toda la evaluacidn anatomofuncional (item 4): mejor resultado: 0; Peor resultado: &
Cuando la suma de este item es mayor o igual a 3 (tres), el frenillo estd limitando los
movimisnios.

Total de la evaluacidn anatomofuncional (tems 1.2, 3 v 4k mejor resultado: 0; Peor
resultado: 12

Cuando la suma de estos items es mayor o igual a 7 (siete), el frenillo limita los
movimienios linguales.

PARTE Il - EVALUACION DE LA SUCCION NO NUTRITIVA Y NUTRITIVA

1. Succion no nutritiva (succidn del dedo medigue con guante)

1.1. Movimiento de la lengua

{ ) adecuado: profrusidn lingual, movimientes coordinades y succion aficients {1}
{ ) inadacuado: protrusion lingual limitada, incoordinacidn de movimisnios v
demora para irciar la succadn 1)

2. Succhbn nutritiva durante el amamantamiento (préxima a la hora de lactar, observar al
bebé lactando durante 5 minutos)

21.  Ritmo de succidn (ohsenar grupos de succidn y pausas)
{ ) varias succiones saguidas con pausas cortas {1}
| | pocas succionas con pausas largas 1)

22. Coordinacidn entre succibn/deglucion/respiracibn

{ )adecuada (0) (eguilbao entre la eficiencia alimanticia v las funciones de succdn,
deglucion y respiracion, sin sefales de estrés)

{ ) inadecuada (1) (tos, nduseas, disnea, raguigitacian, higo. niidos durante la
daglucitn)

23,  “Muerde” el pazon

{ 1Mo {0}
I )& 1)
24. Chasquidos durante la succibn
{ 1Mo {0}
()5 L]

Anexo 6: Protocolo de Bristol (8

Bristol Tongue Assessment Toal (BTAT)

] 1 il Score
Tongue tip appearance Heart shaped Slight deftinotched Rounded
Attachment of frenulum to lower gum ridge Attached at top of gum ridge Attached to inner aspect of gum Attached to fivor of mouth
Lift of tongue with mouth wide (oryng) Minimal tongue lift Edges only 1o mid-mouth Full tongue It o mid-mouth
Protrusion of tongue Tip stays behind gum Tip over gum Tip can extend over lower lip
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Anexo 7: Herramienta de evaluacion de la lengua para el frenillo en bebés

amamantados (TABBY) @V
TABBY Tongue Assessment Tool

What does the
tongue-tip look ike?

Where it is fixed
to the gum?

How high can it uit
(wide open mouth)?

How far can it
stick out?

©ORyan F, Hesley 2017

FIG. 1. Tip-frenulum mea-
surement. With the infant's
tongue retracted superiorly, the
distance from the junction of
the dorsal papillated and ven-
tral mucosal tongue (A) to the
attachment of the lingual fre-
nulum (B) is measured. Color
images available online at
www.lichertpub.com/bfm
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