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Articulo de revision

Anquiloglosia: una mirada retrospectiva

Ankyloglossia: a retrospective view

Vicente Traub Valdés,* Gaston Salas B,* Pedro Solé V8

RESUMEN

Objetivo: Analizar de forma retrospectiva la expe-
riencia en anquiloglosia, los profesionales que derivan
con mayor frecuencia, edad de diagnéstico, tipo de
anquiloglosia mds frecuente y técnica utilizada. Mate-
rial y métodos: Se recopil6 la informacién de fichas
clinicas de pacientes diagnosticados con anquiloglosia
y luego se realizé un analisis retrospectivo de los datos
obtenidos. Resultados: Doscientos siete casos fueron
registrados, de los cuales se analizaron distintas variables
(sexo, edad, derivador, antecedentes mérbidos, tipo de
anquiloglosia, técnica quirtrgica, recidivas y ano). Todos
los pacientes fueron evaluados por el mismo cirujano,
asi como todas las cirugias realizadas. Conclusion: El
diagnéstico y tratamiento correcto y temprano son
imprescindibles para evitar varias consecuencias, des-
de la restriccién del movimiento de la lengua hasta el
deterioro del crecimiento mandibular y alteraciones en
la fonoarticulacién.

INTRODUCCION

La repercusién de la anquiloglosia en la lactancia
y en la fonoarticulacion es ampliamente discuti-
da y controversial. El diagnéstico y tratamiento
quirdrgico han aumentado en las dltimas déca-
das, incluso sin un criterio diagnéstico e indi-
caciones de tratamiento claros. Un diagndstico
asertivo requiere la completa comprension del
rango anatémico del movimiento de la lengua
normal y anormal, via aérea nasal, labios, tama-
fio mandibular, funcién de deglucién neonatal,
etcétera.’

Definicion

De manera tradicional, la anquiloglosia ha sido
descrita como la unién del frenillo lingual a la
punta de la lengua o cercana a ésta. Reciente-
mente se ha hecho énfasis en un abordaje méas
funcional con enfoque en los sintomas y signos
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ABSTRACT

Objective: To retrospectively analyze the experience
in ankyloglossia, the healthcare professionals who refer
most frequently, diagnosis age, most frequent tie-tongue
type, and surgical technique. Material and methods:
Information was collected from clinical records of patient
diagnosed with ankyloglossia. A retrospective analysis of
the data obtained was carried out. Results: 207 cases
were registered, within which a few variables were
analyzed (gender, age, referring healthcare professional,
morbid history, tied-tongue type, surgical technique,
relapse, and year). Every patient was assessed and
treated by the same surgeon. Conclusion: Correct and
early diagnosis and treatment are essential to avoid
many consequences like tongue movement’s restriction,
mandibular development deterioration and alterations
in phonoarticulation.

causados por esta condicién. El frenillo lingual, de
acuerdo con la International Affiliation of Tongue-
Tie Professionals, se define como un remanente
de tejido en la linea media entre la cara ventral
de la lengua y el piso de la boca. Cuando éste
interfiere con la funcién normal de la lengua se
llamara anquiloglosia.'?

No existe una definicién estdndar de este
término. Sin embargo, la anquiloglosia ante-
rior corresponde a la definicion previamente
mencionada. Esta unién limita la movilidad
lingual y protrusién. La inhabilidad de pro-
truir la lengua mas alld del bermellén del
labio ha sido usada como un hallazgo en el
examen clinico indicativo de anquiloglosia.
La anquiloglosia posterior es una anquiloglo-
sia sintomdtica con un frenillo unido en la
linea media con el aspecto mas posterior de
la cara ventral de la lengua. El frenillo puede
ser corto, grueso, o incluso submucoso en
algunos casos, pero, aun asi, puede restrin-
gir el movimiento normal de la lengua. Esta
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clasificacién de anquiloglosia posterior no estd incorpo-
rada en el criterio diagnéstico clasico, por lo que atn su
diagnéstico es controversial.

Desde el punto de vista anatémico, existen casos sin-
tomaticos en contraposicién al hallazgo de un frenillo
anatémicamente corto que no se condice con alteracién
alguna de la funcion lingual. En el contexto de problemas
funcionales que pudiesen comprometer la alimentacion,
donde el frenillo corto es realmente la Gnica causa, pue-
de ser dificil de determinar. Por ejemplo, se ha visto que
el frenillo labial superior corto puede afectar el correcto
amamantamiento, y una anquiloglosia presente puede
complicar el diagnéstico, asumiéndola como el potencial
factor causal.? Otros factores que afectan la lactancia
pueden ser la experiencia materna, la produccién de
leche o incluso la anatomia de las mamas y los pezones.
La extensa experticia en cuanto a la deglucién y alimenta-
cién neonatal por parte de mdltiples especialidades, tales
como asesoras de lactancia, fonoaudiélogos, matronas y
pediatras, ofrece un desafio para el diagnéstico y manejo.
La anquiloglosia y la dificultad en la alimentacién varia
enormemente en cuanto a la severidad de la atadura y de
los sintomas asociados. Los clinicos comtnmente deciden
tratar la anquiloglosia a pesar del desconocimiento en
cuanto a si el cuadro esta realmente jugando un rol en la
dificultad de la lactancia.’

Lat Am J Oral Maxillofac Surg. 2021; 1 (1): 26-30

27

Prevalencia

La prevalencia de la anquiloglosia en nifios ha sido estimada
entre 0.1 a 12.11%, lo que refleja la gran variedad de crite-
rios utilizados para el diagnéstico tanto anatémicos como
funcionales.*1”

PRESENTACION CLINICA

La presentacién de la anquiloglosia incluye dificultades en el
amamantamiento y hallazgos en el examen clinico tanto en
el nino como en la madre. En los nifios se puede manifestar
como un pobre acople o pérdida frecuente de éste, amaman-
tamiento prolongado, irritabilidad, poca ganancia de peso
o incapacidad de amamantarse. Al examen clinico puede
haber restriccién en la movilidad y protrusién lingual, lengua
acorazonada. El frenillo puede estar insertado en diferentes
niveles a lo largo de la lengua y reborde alveolar. Ademas, éste
puede ser corto, grueso y fibroso pudiendo repercutir aiin mas
sobre la funcion. El frenillo labial superior restrictivo también
ha sido reportado en algunos casos. Por otro lado, las madres
pueden experimentar dolor, ulceracion y sangramiento de los
pezones, baja produccion de leche debido a la falta de succién
por parte del recién nacido o mastitis. En el caso de la anquilo-
glosia en nifios, adolescentes o adultos la presentacion clinica

Figura 1:

Clasificacién de Coryllos.” A) Tipo 1.
B) Tipo II. ©) Tipo lil. D) Tipo IV.
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Tabla 1: Clasificacion de Coryllos.

Tipo Descripcion
| Frenillo fino y elastico, con insercion en la punta de la lengua, usualmente sobre el reborde alveolar o delante de éste en el surco vestibular
Il Frenillo fino y elastico, con insercion de 2-4 mm bajo la punta y sobre o justo tras el reborde alveolar
[l Frenillo grueso, con insercion en la mitad de la lengua y mitad del piso de la boca, usualmente menos elastico y mas firme
v Frenillo poco visible, con insercion esencialmente contra la base lingual, grueso, brillante y muy inelastico

serd variada, pudiendo presentar trastornos en la deglucién,
fonoarticulacion, desarrollo de los maxilares, trastornos del
suefo y ventilatorios, entre otros.! 1819

Clasificacion

Cominmente las clasificaciones anatémicas toman como
referencia el punto de insercion en la lengua, largo del fre-
nillo y protrusién lingual. La clasificacién de Coryllos divide
la anquiloglosia en cuatro tipos segin el punto de insercién
en la lengua (Figura 1y Tabla 7). Los tipos | y II, consideradas
las clasicas anquiloglosias, son las mas evidentes y comunes
probablemente con 75% de incidencia, mientras que los tipos
[y IV son menos comunes, y al ser mas dificiles de visualizar
son las mas subdiagnosticadas y tratadas. El tipo IV es mas
probable que cause incontinencia y dificultad en la deglucién
del bolo, lo que provoca més sintomas tanto en el lactante
como en la madre.?°

Otras clasificaciones han incorporado la parte funcional a la
anatémica, como la herramienta de evaluacion de Hazelbaker
(HATLFF), la cual entrega un puntaje tanto para la apariencia
del frenillo como para la funcién lingual, siendo la méas
completay compleja guia de asesoramiento para el diagnéstico
y tratamiento.?" Su uso de forma rutinaria puede ser complejo
debido al tiempo que requiere. Por este motivo, se desarrollaron
herramientas diagnésticas como la herramienta de evaluacién
de Bristol (BTAT), que incorpora gran parte de los beneficios
de Hazelbaker, pero la hace més facil y reproducible teniendo
una buena correlacion con ésta.’?223

Tratamiento

El tratamiento primario de la anquiloglosia es la frenectomta.
Otros tratamientos no quirdrgicos han sido propuestos por
otros profesionales como asesores de lactancia, fonoaudiélo-
gos, etcétera. Las técnicas quirdrgicas incluyen la frenectomia
con o sin miotomia, y la Z-plastia.’?#2> En la mayoria de
los casos la frenectomia es suficiente. Esta es cldsicamente
realizada con un retractor acanalado y una tijera, cortando
el frenillo hasta la musculatura lingual. Otras técnicas se han
desarrollado con el uso de laser diodo, YAG, Nd YAG, di6xi-
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do de carbono y electrocauterio, pero que siguen el mismo
principio. No hay estudios que demuestren que otra técnica
sea mejor que la frenectomia.’

El objetivo de este estudio es analizar de forma retrospectiva
la experiencia en anquiloglosia, detallando quiénes son los
profesionales que derivan con mayor frecuencia, edad de
diagnéstico, tipo de anquiloglosia mas frecuente y técnica utilizada.

MATERIAL Y METODOS

Se recopil6 la informacién de 207 fichas clinicas de pacientes
diagnosticados con anquiloglosia, derivados por diferentes
profesionales de la salud entre enero de 2019 vy junio de
2021 al Servicio de Cirugia Maxilofacial del Instituto de
Cirugia y Especialidades Odontoldgicas, Santiago de Chile. Se
registr6 sexo, edad, derivador, antecedentes mérbidos, tipo
de anquiloglosia, técnica quirtrgica utilizada, recidivas y afio.
Todos los pacientes fueron evaluados por el mismo cirujano,
asf como todas las cirugias realizadas.

RESULTADOS

Del total de 207 pacientes derivados por anquiloglosia,
40.1% fue derivado por una asesora de lactancia, 25.6%
por un fonoaudiélogo, 17.4% por un pediatra, 9.2% por un
odontopediatra u ortodoncista, 4.3% por una matronay 3.4%
llegd por consulta espontdnea o derivado por otro profesional
no registrado.

La edad promedio de los pacientes derivados fue de 14.2
meses (un ano dos meses). La mediana se ubica en el rango
de un mes, siendo las edades extremas cero meses 'y 16 anos.
Veinte punto dos por ciento de los pacientes tienen menos de
un mes; 56.2% se ubica entre uno y seis meses; 3.6% tiene
entre siete y 12 meses; y el 20% restante se distribuye entre
los dos y 16 afos.

De los 207 pacientes, s6lo 142 frenectomias fueron
realizadas (68.6%). A 11 pacientes se les sugiri6 mantener
una conducta expectante (5.3%) y 54 pacientes (26.1%) no
han sido operados a la fecha por diferentes motivos. Cien por
ciento de las frenectomias fueron realizadas con laser diodo y
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divulsion digital. De las cirugfas realizadas, s6lo 2.8% fueron
a causa de una recidiva, en las cuales se habfa usado tijeras
previamente para la frenectomia. Sélo ocho pacientes (3.8%)
indicaron tener alguna comorbilidad (asma, cardiopatia,
dermatitis, displasia de caderas e hipotiroidismo). En cuanto
al tipo de anquiloglosia, 10.6% fue clasificado como tipo I,
26.6% como tipo II, 2.9% se clasificé como tipo I-II por tener
caracteristicas de ambos grupos, 22.7% como tipo I, 6.3%
como tipo lI-1ll, 5.8% como tipo IV'y 4.8% como tipo IlI-IV. El
20.3% restante no tuvo registro en la ficha clinica.

DiscusioN
Derivacion oportuna

Debido a los controles regulares que reciben los recién nacidos
por parte de distintos profesionales de la salud y sus padres, es
posible detectar desde los primeros dias de vida alteraciones
como la anquiloglosia. Esto se puede ver reflejado en nuestros
resultados por el gran porcentaje de pacientes que fueron
derivados por asesoras de lactancia (40.1%), las cuales tienen
contacto con el lactante desde los primeros dias de vida hasta
varios meses mds tarde, donde tienen la oportunidad de
detectar tempranamente alteraciones en la alimentacion del
recién nacido. Si a esto se le suman los pacientes derivados
por los demas profesionales que tienen contacto temprano
(matronas y pediatras), son mas de la mitad del total (61.8%)
los que tuvieron la oportunidad de un diagnéstico temprano
y derivacién oportuna al cirujano maxilofacial para tratar su
condicién.

Con el transcurso del tiempo, si la anquiloglosia no fue
detectada precozmente durante la lactancia, podré acarrear
otros tipos de alteraciones, como por ejemplo dificultad en
la fonoarticulacién o inclusive anomalias dentomaxilares
producto de la restriccién de la lengua. Esto llevara a los
padres a consultar a un fonoaudiélogo que podra detectar el
problema y derivar. También la erupcion de la denticién es un
evento en la vida de los nifios que tarde o temprano llevara
a los padres a consultar a un odontopediatra u ortodoncista,
ambos especialistas capacitados para detectar este problemay
hacer una derivacién oportuna. En adicion a lo anteriormente
mencionado, otro dato mas que apoya esta teorfa es la corta
edad de los pacientes incluidos, donde 50% de los pacientes
fueron diagnosticados a més tardar al mes de edad.

Conducta

De un total de 142 cirugias realizadas, en 11 pacientes se
mantuvo una conducta expectante, ya que, como indican
Walsh y Tunkel® en su revision, no sélo se debe tener en
cuenta la alteracién anatémica o apariencia del frenillo, sino
que también hay que tener en cuenta si hay o no presencia de
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una alteracién funcional de la lengua. Es por esto que se han
desarrollado gufas de asesoramiento como la de Hazelbaker?!
para tomar la mejor decisién para el paciente y no sobre o
subtratar.

En cuanto a las cirugias no realizadas los motivos no se
explicitan en la ficha clinica, salvo uno en el que la madre no
estaba segura de querer realizar el procedimiento a su hijo. El
resto se podria asumir que son pacientes que fueron derivados
y que realizaran el procedimiento a la brevedad o estdn en
busca de una segunda opinién.

Técnica

El laser puede ser considerado una alternativa simple y
segura para los nifios, con reduccién del tiempo operatorio,
del anestésico local, sangrado, posible infeccién y malestar.
Ademas, permite una mejor visualizacién del campo y en
la mayoria de los casos elimina la necesidad de sutura.
La frenectomia laser permite resultados més predecibles
y con menores tasas de recurrencia que la frenectomia
convencional.?®

Tipo

Segln Coryllos?® aproximadamente 75% de la incidencia
de las anquiloglosias corresponden al tipo | y Il. Segin los
datos analizados en este estudio, s6lo 40.1% de los casos
corresponden al tipo | 'y II. Sin embargo, esta diferencia podrfa
deberse al 20.3% de pacientes en los que no se registré el
tipo de anquiloglosia. El porcentaje de casos de tipo lll y IV
corresponde a 28.5%, lo cual se acerca a lo expuesto por
Coryllos.

CONCLUSION

No hay consenso en cuanto a la indicaciéon quirdrgica real,
el tiempo y el tipo de técnica quirdrgica que debe utilizarse.

Se deben considerar tanto aspectos morfolégicos como
funcionales de la lengua e indicar la cirugfa ante limitaciones
funcionales si la evaluacién demuestra que la funcién puede
mejorar con ésta.

El diagnéstico y tratamiento correcto y temprano son
imprescindibles para evitar varias consecuencias, desde la
restriccion del movimiento de la lengua hasta el deterioro del
crecimiento mandibular y alteraciones en la fonoarticulacién.
En las madres puede causar dificultades en la lactancia que
produzcan un destete precoz, alterando la ganancia de peso
del lactante.

Es fundamental la formacién de una red interdisciplinaria
y el trabajo en conjunto de los diferentes profesionales de
la salud para el correcto diagnéstico y tratamiento de la
anquiloglosia.
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