
123

Maria Salete Nahás Pires Corrêa1

Jenny Abanto Alvarez2

Fernanda Nahás Pires Corrêa3

Gabriela Azevedo De
Vasconcelos Cunha Bonini3

Fabiana Bucholdz Teixeira Alves3

1Profesora Libre - Docente en Odontopediatría.
2Alumna de Maestría en Odontopediatría.
3Alumna de Doctorado en Odontopediatría.
Departamento de Ortodoncia e Odontopediatría.
Facultad de Odontología. Universidad de São Paulo.

Correspondencia

Jenny Abanto Alvarez
Departamento de Odontopediatria
Av Professor Lineu Prestes, 2227
CEP: 05508-000. São Paulo - SP, Brasil.
Teléfono: (11) 3091-7835 Fax: (11) 3091-7854
e-mail: jennyaa@usp.br

Recibido   : 13 de noviembre del 2008

Aceptado : 15 de diciembre del 2008

Anquiloglosia y amamantamiento:
Revisión y reporte de caso
Corrêa MSNP, Abanto JA, Corrêa FNP, Bonini GAVC, Alves FBT. Anquiloglosia y amamanta-
miento: Revisión y reporte de caso. Rev Estomatol Herediana. 2008; 18(2):123-127.

RESUMEN
La anquiloglosia es una anormalidad congénita relativamente común del frenillo lingual que
impide la protrusión y causa movimientos limitados de la lengua. Esta alteración en bebés es
responsable del 25 a 60% de dificultades durante el amamantamiento. Presentamos una revisión
enfocada en el diagnóstico, técnica quirúrgica y el reporte de caso clínico de un bebé.
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Ankyloglossia and breast feeding: A review and case report
ABSTRACT
Ankyloglossia is a relatively common congenital abnormality of the lingual frenum, that
prevents protrusion and causes limited movements of the tongue. This abnormality in infants
is associated with a 25% to 60% incidence of difficulties with breastfeeding. A review is presented
focused on the diagnosis and surgical management of this condition as well as an infant's clinical
case.

Key words: LINGUAL FRENUM / BREAST FEEDING / INFANT.

Reporte de Caso

Introducción
El frenillo lingual en los recién na-

cidos se extiende desde la base an-
terior de la lengua hasta la base del
hueso alveolar de la mandíbula. Des-
pués de algunas semanas ocurre un
alargamiento gradual de la lengua y
el frenillo pasa a ocupar la porción
central de la cara ventral de la len-
gua, la cual será su posición definiti-
va (1). Las alteraciones funcionales
del músculo geniogloso, así como
también un frenillo lingual corto, son
factores que pueden desencadenar
la anquiloglosia, también conocida
como "lengua presa".

La anquiloglosia es una anorma-
lidad congénita relativamente común
del frenillo lingual en la cual la mem-
brana debajo de la lengua es muy
corta o puede estar insertada muy
próxima a la punta de la lengua, difi-
cultando su protrusión (2). El frenillo
lingual con inserción corta altera la
fisiología mecánica de la lengua,
pudiendo provocar alteraciones ana-
tómicas y funcionales en otras es-
tructuras de la boca. El bebé con
anquiloglosia puede presentar con-
secuencias negativas en el lengua-
je, función de autolimpieza ejercida
por la lengua, etc. Pero el primer pro-

blema que ocurre en el bebé es la
dificultad durante el amamantamien-
to que puede provocar problemas
más serios como pérdida de peso y
deshidratación. Las dificultades en
el amamantamiento son las que cau-
san mayor impacto en la
anquiloglosia por acarrear problemas
fisiológicos y psicológicos entre ma-
dre e hijo.

Aunque el manejo quirúrgico
apropiado de la anquiloglosia haya
sido muy debatido, actualmente exis-
te una escasez de informaciones ob-
jetivas al respecto de su diagnósti-
co, así como de la necesidad y mo-
mento quirúrgico oportuno. Conside-
ramos importante dar a conocer los
criterios encontrados en la literatu-
ra sobre la anquiloglosia, especial-
mente cuando tratamos con bebés.

Etiología
La anquiloglosia está usualmen-

te presente como anomalía única,
pero puede estar asociada a
síndromes o condiciones no
sindrómicas que presentan anoma-
lías específicas del frenillo lingual.
Puede presentarse múltiple,
hiperplásica y/o ausente, como en los
síndromes de Ehlers-danlos, síndro-

me de Ellis-van Creveld, síndrome
de Pierre-Robin, síndrome oro-fa-
cial-digital, estenosis pilórica
hipertrófica infantil, holoprosencefa-
lia y hendidura palatina (3). Los pro-
blemas dentales también pueden ser
vistos asociados a la anquiloglosia.
Algunos autores reportaron que esta
alteración es causada por una de-
formación de los incisivos inferiores
y puede perjudicar la deglución y
dentición (4-6).

Prevalencia
La anquiloglosia es relativamen-

te común, pero su prevalencia exac-
ta es desconocida. Los reportes en-
contrados en la literatura indican que
varía ampliamente de 0,02 a 4,8%
(7-9). Esta variación puede ser atri-
buida a la falta de una definición
uniforme y de un objetivo sistema
de clasificación (10). Además, algu-
nas de las variaciones pueden refle-
jar diferencias relacionadas a la edad,
ya que en algunos de los casos la
anquiloglosia puede resolverse es-
pontáneamente con la edad (8). El
sexo masculino ha sido reportado
como el más reportado en la litera-
tura (8,11) y es normalmente encon-
trada en la población de recién na-
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cidos (9,10). No obstante, el núme-
ro de madres convencidas de que la
sus hijos presentan esa condición
excede el número real.

Diagnóstico
Los criterios clínicos utilizados

para diagnosticar la anquiloglosia
varían mucho en la literatura. Va-
rios autores (8-10,12-16) utilizan cri-
terios basados en las características
físicas de la anatomía bucal del pa-
ciente. El criterio más frecuente-
mente empleado es cuando el
frenillo se presenta anormalmente
corto y grueso, haciendo con que la
lengua adopte una forma de cora-
zón durante la protrusión. El criterio
también incluye signos de compro-
miso funcional tales como impedi-
mento para protruir la lengua enci-
ma del margen gingival, dificultad
para tocar la papila incisiva y dien-
tes antero-superiores y otras indica-
ciones que ocasionan una disminu-
ción del movimiento de ésta. Es ne-
cesario un consenso en los criterios
de diagnóstico que permita compa-
rar estudios de tratamientos (17).

La importancia de la evaluación
funcional de la lengua fue muy
enfatizada por varios autores, que
observaron que el frenillo lingual
puede parecer corto, pero todavía
puede tener suficiente elasticidad
para cumplir su función. La única
herramienta disponible y diseñada
para evaluar la función del amaman-
tamiento en los recién nacidos con
anquiloglosia y la severidad del pro-
blema es el "Assessment Tool for
Lingual Frenulum Function"
(ATLFF) (18). Esta herramienta
cuantitativa marca tres puntuaciones:
perfecta, aceptable y función defi-
ciente (19), esta última indica la ne-
cesidad de indicación quirúrgica. Sin
embargo, ha sido utilizada en algu-
nos estudios previos (9,10,19) encon-
trando en algunos casos ciertas li-

mitaciones en la puntuación y poca
utilidad para identificar la severidad
de la anquiloglosia.

Consecuencias
La relevancia clínica de la

anquiloglosia es un asunto que origi-
na controversia, particularmente por
las consecuencias que puede traer
consigo. Entre los problemas recu-
rrentes se pueden mencionar los
más citados en la literatura como
problemas de succión  y deglución,
dificultades en el habla, problemas
mecánicos y de crecimiento
mandibular.

Succión y deglución (13%): la
anquiloglosia ocurre en aproximada-
mente 5% de los recién nacidos (8)
y está asociada de 25 a 60% a la
incidencia de dificultades durante el
amamantamiento  tanto para la ma-
dre como para el infante (14-17,20-
22). Así, pueden ser vistos daños en
el pezón materno, dolor en los senos
producidos  por el extremo esfuerzo
de succión, repetidos cuadros de
mastitis, rechazo a la lactancia, des-
hidratación neonatal, pobre suple-
mento de leche para el bebé lo que
genera poca ganancia de peso y des-
tete precoz pudiendo impedir el nor-
mal desarrollo del mecanismo de la
deglución adulta (8,10,14-16,20-22,)
Estos hallazgos sugieren que la
frenectomía neonatal deber ser con-
siderada en este grupo selecto de
infantes con anquiloglosia cuyas
madres también están teniendo pro-
blemas para amamantar (8).

Habla (32%): el problema del
habla relacionado a la anquiloglosia
es frecuentemente sobreestimado.
Algunas veces puede causar falla en
la articulación de las palabras y afec-
tar la expresión de consonantes al-
véolo-linguales  y dento-linguales
como la t, d, l, n, y r; ya que la pro-
nunciación de éstas necesita de la
oposición de la lengua contra el al-

véolo o paladar (20). La mayoría de
las fallas en la articulación han sido
encontradas en personas con movi-
lidad limitada de la lengua cuando la
comparamos con aquellas con mo-
vilidad normal. Por otro lado, exis-
ten suficientes evidencias de que una
buena habla es aún posible en la pre-
sencia de una anquiloglosia signifi-
cativa pudiendo ser superada sin
frenectomía y sí con una terapia
fonoaudiológica (10). También de-
bemos recordar la importancia del
diagnóstico interdisciplinario en los
problemas del habla, evaluación
odontológica y fonoaudiológica, para
saber si optar por un tratamiento
quirúrgico o conservador. Optando
por este último son indicados algu-
nos ejercicios que permiten obtener
el alargamiento del frenillo lingual.

Problemas Mecánicos (14%):
estos son los problemas más subes-
timados de la anquiloglosia. La falta
de movilidad de la lengua causa in-
habilidad para efectuar una
autolimpieza bucal interna, dificulta
el acto de lamer los labios e impide
muchas veces tocar instrumentos de
viento (9), pudiendo originar proble-
mas en el ámbito social.

Crecimiento mandibular: la
anquiloglosia leve generalmente no
causa ningún efecto en el crecimien-
to de la mandíbula, excepto leves
anormalidades dentales de los inci-
sivos o recesión mucogingival. Aun-
que, la anquiloglosia severa puede
causar mordida abierta y en otros
casos prognatismo (10,20,23).

Indicaciones y oportunidad quirúrgi-
ca

La frenectomía solo es indicada
en la presencia de disturbios de las
funciones del frenillo lingual causa-
das por la anquiloglosia. Las indica-
ciones válidas para realizar la
frenectomía están basadas en las
consecuencias descritas anterior-
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mente. No fue descrita en la litera-
tura la edad apropiada para realizar
frenectomía, sin embargo, los repor-
tes coinciden generalmente con el
periodo de amamantamiento del re-
cién nacido o al inicio de la edad
escolar, concomitantemente con la
alfabetización del niño (2,8-10,14).

Reporte de caso
La infante de cuatro meses de

edad fue encaminada para recibir
atención odontológica en la Clínica
Odontopediátrica de la Facultad de
Odontología de la Universidad de
São Paulo - FOUSP, para evalua-
ción clínica por dificultades durante
el amamantamiento. A través del
examen clínico se observó la pre-
sencia de un frenillo lingual corto y
grueso (Fig. 1) que imposibilitaba
que la niña realice el movimiento de
succión de leche para alimentarse,
diagnosticándose anquiloglosia mo-
derada (9). La técnica quirúrgica
empleada fue la frenectomía, inicia-
da con la asepsia del campo
operatorio, anestesia por bloqueo
mandibular unilateral con
complementación local al lado del
frenillo del otro lado, inmovilización
de la lengua con hilo de sutura, sec-
ción del frenillo lingual en la región
media con tijera de punta fina,
debridado perpendicular y paralelo
al plano oclusal (tijera de punta
romba) con el objetivo de obtener
posteriormente una unión casi lineal

de los bordes, sutura reabsorbible
con puntos aislados (Fig. 2). Duran-
te el acto quirúrgico se utilizó la téc-
nica de abordaje de contención ac-
tiva (cuerpo a cuerpo) realizado por
la madre, visto que este contacto fí-
sico con la madre transmite mayor
confianza y seguridad al bebé, y con-
tención activa de la cabeza del bebé
por una auxiliar entrenada del con-
sultorio. La cirugía ocurrió de ma-
nera satisfactoria con colaboración
del paciente y de la madre. El
postoperatorio mostró resultados al-
tamente satisfactorios en el ama-
mantamiento materno del infante y
reinserción del frenillo lingual (Fig.
3). No fue necesaria ninguna pres-
cripción médica postoperatoria.

Discusión
La frenectomía neonatal indica-

da es un procedimiento simple que
puede ser realizado en el consulto-
rio al inicio de la consulta (15). Esta
también puede ser realizada parcial-
mente realizando un ligero corte en
la porción media y más fina del
frenillo lingual del bebé sin necesi-
dad de reparación (frenotomía)
(10,14-16,20), usándose simplemente
anestésico tópico oftálmico u
odontológico durante el procedimien-
to. La desventaja de la frenotomía
parcial radica en la posibilidad de
completar el procedimiento quirúr-
gico a una edad más avanzada en el
caso que sea necesario. No obstan-

Fig. 1. Presencia de frenillo lingual corto y
grueso.

Fig. 2. Sutura con puntos aislados. Fig. 3. Evaluación clínica posoperatoria.

te, a pesar de la practicidad de la
frenotomía parcial no existe eviden-
cia científica mostrando que la téc-
nica parcial sea la más recomenda-
da. En el presente caso clínico fue
realizada la frenectomía del frenillo
evitando así exponer al infante a otra
cirugía de complementación en el
futuro, aliviando inmediatamente las
dificultades en el amamantamiento
materno. Para varios autores (10,14-
16,20) la alimentación del infante
mediante el amamantamiento pue-
de ser retomada enseguida de la
frenotomía del frenillo (10,15) pu-
diendo aliviar inmediatamente  el
dolor en el pezón de algunas madres
(24). En ninguno de los estudios fue
recomendado prescripción médica,
lo que es aplicado también a la
frenectomía del caso presentado,
donde no hubo contraindicación para
que el niño amamante ni prescrip-
ción médica. En bebés con más de
cuatro meses de edad la literatura
indica que la anestesia local es usual-
mente requerida por causa de la re-
sistencia  y sensibilidad del infante
(10). Por otra parte, ha sido relata-
do que este tipo de anestesia puede
ser dispensada en infantes con me-
nos de cuatro meses (10) debido al
uso del anestésico tópico en la téc-
nica de frenotomía. Consideramos
que el hecho de no haber un con-
senso en el tratamiento quirúrgico de
la anquiloglosia en infantes con difi-
cultad para amamantar origina va-
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riaciones en las técnicas empleadas,
pudiendo optarse así, por una
frenectomía o frenotomía. El uso del
láser CO2 es otra opción que se
muestra segura y eficiente en la ru-
gía de tejidos blandos por no produ-
cir sangrado, evitar las suturas, re-
querir menor tiempo quirúrgico y no
producir infecciones postoperatorias
ni cicatrices visibles (25,26). Las
complicaciones postoperatorias de la
frenectomía, como la infección, he-
morragias e injurias en el Conducto
de Wharton son extremamente ra-
ras en infantes (27).

Conclusión
Dadas las evidencias científicas dis-
ponibles actualmente, consideramos
la frenectomía una propuesta segu-
ra, práctica y efectiva en el trata-
miento de dificultades de amaman-
tamiento en bebés con anquiloglosia,
donde las orientaciones alternativas
para la mejora de la alimentación
deficiente fueron debidamente eva-
luadas.
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