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PALABRAS CLAVE Resumen

Anquiloglosia; Introduccion: La limitacion de la movilidad lingual en neonatos puede ocasionar problemas en
Frenotomia; la lactancia, entre ellos: dolor-grietas-mastitis en la madre, mal progreso de peso del neonato y
Lactancia materna; duracion excesivamente larga de las tomas. El objetivo de este trabajo es evaluar la efectividad
Succion ineficaz; de los tratamientos realizados en los pacientes con anquiloglosia y trastornos de succion.
Terapia miofuncional Material y métodos: Estudio descriptivo preliminar de la efectividad del circuito establecido

entre los servicios de Cirugia Oral y Maxilofacial, Logopedia y Rehabilitacion Orofacial y Lac-
tancia Materna para el tratamiento de los pacientes que acuden con problemas de lactancia
materna y se les diagnostica anquiloglosia.

Resultados: Se traté a 61 pacientes de edades entre 0 y 6 meses con anquiloglosia asociada
a problemas clinicos relacionados con la lactancia: 20 nifas (32.8%) y 41 nifios (67.2%). Se
establecieron 3 grupos segln el tratamiento realizado: grupo 1 (n=6) Gnicamente las sesiones
de lactancia materna (SLM), grupo 2 (n = 19) terapia miofuncional (TMF) y asesoramiento en SLM,
y grupo 3 (n=36) frenotomia y siguieron TMF y asesoramiento de SLM. La anquiloglosia tipo i es
el frenillo lingual mas frecuente (57.4%). En el total de la muestra se observaron mejorias en
los parametros que valoran la efectividad y el confort de la lactancia materna.
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Conclusiones: Mejorar la succion es posible; se recomienda estimular la succion con terapia
miofuncional antes y después de la frenotomia, y también en aquellos casos en los que no sera
necesaria la cirugia.

© 2016 Elsevier Espana, S.L.U. y Asociacion Espafola de Logopedia, Foniatria y Audiologia e
Iberoamericana de Fonoaudiologia. Todos los derechos reservados.

Ankyloglossia and breastfeeding problems, multidisciplinary management: Orofacial
myofunctional therapy, breastfeeding sessions and frenotomy

Abstract

Introduction: The limitation of lingual mobility in newborns can cause problems in lactation.
Among these problems are, soreness, cracked nipples or mastitis in the mother, poor weight
gain of the newborn, and an excessively prolonged period of time in each breastfeed. The aim
of this study is evaluate the effectiveness of the treatment received by the newborns with

Material and methods: A preliminary study of the effectiveness of the circuit established bet-
ween the Oral and Maxillofacial Surgery, Speech Therapy and Orofacial Rehabilitation and
the Breastfeeding Department to treat patients that attended the hospital with breastfeeding

Results: A total of 61 patients with ages between 0 and 6 months had ankyloglossia were seen
due to clinical problems related to breastfeeding. Of these, 20 (32.8%) were girls and 41 (67.2%)
were boys. Three groups were established in accordance with the treatment carried out: group 1
(n=6) solely from the Breastfeeding Sessions (BFS), group 2 (n = 19) Myofunctional Therapy (MFT)
and BFS, and group 3 (n=36) Frenotomy, followed by MFT and BFS. Ankyloglossia type 3 was the
most frequent lingual frenulum (57.4%). From the total sample, improvements were observed
in the parameters that assessed the effectiveness and comfort of breastfeeding.

Conclusions: Improving breastfeeding is possible, and in some cases, surgery should not be
necessary. If surgery is required, it is recommended to stimulate suction before and after the

© 2016 Elsevier Espana, S.L.U. y Asociacion Espafola de Logopedia, Foniatria y Audiologia e

thera
Py breastfeeding problems and ankyloglossia.
problems and were diagnosed with ankyloglossia.
frenotomy with myofunctional therapy.
Iberoamericana de Fonoaudiologia. All rights reserved.
Introduccion

Los neonatos pueden tener dificultades en la succion
por diferentes motivos (la propia inmadurez —nacidos pre-

El frenillo lingual es un resto embriologico de tejido, origi-
nado en las etapas tempranas del desarrollo de la cavidad
oral, que une la base de la lengua con el suelo de la boca;
cuando es corto y restringe el movimiento hablaremos de
anquiloglosia (Brookes y Bowley, 2014; Ferrés-Amat et al.,
2016; Gonzalez Jiménez et al., 2014; Messner, Lalakea, Aby,
McMahon y Bair, 2000).

La anquiloglosia se define como una limitacion de las posi-
bilidades de protrusion y elevacion de la punta de la lengua
debido a la brevedad del frenillo y/o de los misculos genio-
glosos. Parece tener una etiologia genética y se presenta
mayoritariamente en ninos. (Jamilian, Fattahi y Kootanayi,
2014; Kotlow, 1999; Kupietzky y Botzer, 2005; Rowan-Legg,
2015).

Su diagnostico es clinico-funcional, y se considera que
hay un frenillo lingual hipertréfico cuando la movilidad lin-
gual esta reducida (Rowan-Legg, 2015; Segal, Stephenson,
Dawes y Feldman, 2007). Se puede observar en diferentes
edades y se realizan tratamientos diferentes en el neonato y
en la infancia-adolescencia (Ferrés-Amat et al., 2016; Segal
et al., 2007).

maturos, antes de 37 semanas—, una separacion precoz
madre-hijo por necesidad de hospitalizacion de alguno de
los dos, o por otros problemas que pueden hacer que el bebé
pierda su reflejo de succion o su succion no sea correcta). En
otras situaciones existe interferencia por tetinas o chupetes,
o bien hay una mala posicion al amamantar que dificulta la
succion (Coryllos, Genna y Salloum, 2004; Dollberg, Botzer,
Grunis y Mimouni, 2006; Rowan-Legg, 2015).

La limitacion de la movilidad lingual en neonatos tam-
bién puede originar dificultades en la succion y en el
agarre al pecho. En la lactancia las manifestaciones mas
caracteristicas relacionadas con la anquiloglosia son 3:
dolor-grietas-mastitis en la madre, mal progreso de peso
del neonato y tomas excesivamente largas. (Coryllos et al.,
2004; Dollberg et al., 2006; Ferrés-Amat et al., 2016;
Gonzalez Jiménez et al., 2014; Griffiths, 2004; Hogan,
Wescott y Griffiths, 2005).

Nuestro equipo tiene una amplia trayectoria y experien-
cia en el diagnostico y tratamiento de la anquiloglosia y
de los trastornos miofuncionales. Nos planteamos aplicar la
terapia miofuncional a los problemas que pudiera presentar
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el binomio madre-bebé en la lactancia materna, vy la figura
del pediatra especialista en lactancia materna fue decisiva
en este proyecto. Se nos plantearon incognitas que nece-
sitaban respuesta: ;por qué siguen algunos recién nacidos
sin realizar una succion productiva tras la frenotomia?, ;por
qué no rehabilitar a los bebés frenotomizados de la misma
manera que hacemos con los infantes?, ;por qué no estimu-
lar a los neonatos que han perdido el reflejo de succion de
la misma manera que se hace con los bebés prematuros?

A partir de estas inquietudes, de la revision bibliografica
realizada y de nuestra experiencia en lactancia y anquilo-
glosia, se ha creado una Unidad de Patologia de la Succion
(CELERE) —formada por el Servicio de Lactancia Materna,
el Servicio de Logopedia y Rehabilitacion Miofuncional y el
Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial— para el estudio, tra-
tamiento y seguimiento de estos pacientes que presentan
problemas de succion.

El objetivo de este trabajo es evaluar la efectividad de los
tratamientos que realiza el equipo multidisciplinario CELERE
en los pacientes con anquiloglosia y trastornos de succion.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal de 61 pacientes con pro-
blemas de lactancia materna a los que se les diagnostica
anquiloglosia. Se trata de un estudio preliminar de la efec-
tividad del circuito establecido por la Unidad de Patologia
de la Succion (CELERE).

La cohorte de estudio esta formada por todos los pacien-
tes de edades entre 0 y 6 meses que de noviembre de 2014
a marzo de 2015 acuden al Servicio de Lactancia Materna y
se les diagnostica anquiloglosia y problemas de succién y/o
agarre.

El diagnostico de anquiloglosia se realizé segln la clasifi-
cacion de Coryllos, que divide en 4 los tipos de frenillo (tipo:
frenillo fino y elastico, la lengua esta anclada desde la punta
hasta el surco alveolar y se observa en forma de corazon;
tipou: frenillo fino y elastico, la lengua esta anclada desde
2-4mm de la punta hasta cerca del surco alveolar; tipou:
frenillo grueso, fibroso y no elastico, la lengua esta anclada
desde la mitad de la lengua hasta el suelo de la boca; tipo iv:
el frenillo no se ve, se palpa, teniendo un anclaje fibroso
y/0 submucoso grueso y brillante desde la base de la lengua
hasta el suelo de la boca) (Coryllos et al., 2004; Genna y
Coryllos, 2009; Gonzalez Jiménez et al., 2014). Ademas de
la clasificacion de Coryllos se tuvieron en cuenta criterios
clinico-funcionales (una escasa ganancia ponderal —menos
de 100¢ a la semana—, tomas excesivamente largas —mas
de 60 min— y dolor materno —la lactancia materna no debe
causar dolor en la madre—). La progresion del peso la valo-
ramos realizando medidas del mismo antes de cada sesion
de lactancia materna y estimulacion, utilizando siempre la
misma bascula (digital); el tiempo de las tomas se evalu6
a partir de la medicion del mismo por parte de la madre,
y para ello establecimos 4 intervalos de tiempo (<15min,
15-30min, 30-60min, >60min): el valor escogido para el
estudio y para valorar la evolucion fue el intervalo de tiempo
mas alto; para la valoracion del dolor nos hemos apoyado en
la escala visual analogica, el método de medicion empleado
con mas frecuencia para su evaluacion. (Wewers y Lowe,
1990).

Los criterios de inclusion en el estudio fueron: pacientes
menores de 6 meses, sanos ASA |, sin diagndstico de sindrome
(ASA, 2014). Los criterios de exclusion fueron: pacientes
cuyos padres no firmaron el consentimiento informado, que
no han acudido al control postoperatorio o bien que no han
realizado todas las sesiones de terapia miofuncional o de
lactancia materna indicadas segin nuestro circuito (fig. 1) y
nuestro protocolo (fig. 2).

Todos los pacientes son tratados en el circuito establecido
por el equipo multidiciplinar CELERE. Una vez detectado el
problema por el Servicio de Lactancia Materna se deriva al
Servicio de Terapia Miofuncional y, paralelamente, al Ser-
vicio de Cirugia Oral y Maxilofacial si el paciente requiere
cirugia. Posteriormente se seguira con las sesiones y con-
troles del Servicio de Lactancia Materna. Los pacientes se
asignaron a una de las siguientes 3 intervenciones:

1. Grupo que Unicamente realiza las sesiones de lactancia
materna (SLM).

2. Grupo que realiza las sesiones de terapia miofuncional
(TMF) y asesoramiento de SLM.

3. Grupo que es intervenido quirtrgicamente (frenotomia)
ademas de realizar TMF y SLM.

En la primera valoracion realizada en el Servicio de Lac-
tancia Materna, si existe patologia se constata mediante
interrogatorio y examen fisico con valoracion de una toma de
pecho —ficha de observacion de la toma OMS: ‘B-R-E-A-S-T-
Feeding Observation Form’, by HC Amstrong. Training Guide
in Lactation Management, New York. IBFAN and UNICEF—
(WHO/CDR/93.5). Se realiza un examen fisico completo del
bebé, con especial atencion en el tono muscular y la ana-
tomia de la cavidad oral y de la region maxilofacial. En
la madre se evallia: el dolor materno durante las tomas
mediante la escala visual analdgica, las modificaciones ante
los cambios de posicion y agarre, la transferencia de leche,
y se realiza un examen fisico de las mamas. En todos los
casos y mientras el problema causal se resuelve, se indican
medidas para garantizar que el nino se alimente correcta-
mente y que la madre mantenga y/o aumente su produccion
de leche.

Tras 3 SLM y comprobada la succion ineficaz, que no
mejora optimizando la técnica de lactancia —es decir, el
paciente mantiene la clinica inicial (dolor materno, tomas
largas y/o mal progreso de peso)—, el especialista de lactan-
cia materna deriva a tratamiento de terapia miofuncional.
La asistencia al grupo de lactancia materna se mantendra en
calidad de asesoramiento, no consistira en el tratamiento
del problema de succion. Es importante mantener estas
sesiones de asesoramiento de SLM para apoyar a las madres
de los pacientes, asegurar que la lactancia materna se con-
tinla correctamente y evitar abandonos precoces sin dar
tiempo a realizar el tratamiento completo.

En el Servicio de Terapia Miofuncional se estimulara el
reflejo de busqueda y succion a partir de ejercicios extrao-
rales e intraorales (tabla 1). El tratamiento de TMF esta
estrictamente protocolizado y su aplicacion es la misma para
todos los pacientes que lo requieren, independientemente
de otros tratamientos o actos médicos: se realizan 4 sesio-
nes de media hora desarrolladas a lo largo de un mes, la
eliminacion de la estimulacion también esta rigurosamente
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L . . No se realizaron calculos previos sobre el tamano de la
Tabla 1 Ejercicios extraorales e intraorales de estimula- .
-, A . muestra, ya que se trata de resultados de un estudio de
cion. Terapia miofuncional . . -
cohortes y dado que en la actualidad se siguen recogiendo
Extraorales datos de lactantes con anquiloglosia. La potencia estadistica
1. Barrido en el masetero, desde ATM a la comisura de la para detectar diferencias pre/post puede verse afectada
boca debido al tamano de la muestra, especialmente el grupo

2. Ejercer presion con los dedos indice y pulgar, de forma
circular, en la zona de los maseteros (mejillas)

3. Estimulacion del reflejo de busqueda mediante toques
leves en la region perioral

4. Con el dedo indice, trazar circulos alrededor de los
labios con presion media

5. Con los dedos pulgar e indice, protruir el labio superior e
inferior alternando (como «pellizquitos» y de forma
suave)

6. Pasar el dedo rapidamente del labio superior al inferior

Intraorales

1. Sobre el paladar, masajear suavemente siguiendo la
configuracion del paladar hacia un lado y hacia el otro

2. Masajear suavemente la lengua hacia un lado y hacia otro

3. En la linea media, sobre la lengua, colocar el dedo indice
y activar el reflejo de succion mediante movimientos de
extension y retraccion del dedo

4. Con el dedo indice, masajear suavemente los maseteros
(mejillas, cara interna) de dentro hacia fuera

5. Descender por el masetero derecho, pasar por encias
inferiores y ascender por el lado izquierdo.

pautada de forma gradual para evitar recidivas en los resul-
tados obtenidos y para todos los pacientes de los grupos 2
y 3. También se controlan las condiciones del paciente antes
del inicio de la sesion de TMF (antes de la toma) y se evallan
los resultados obtenidos de peso del paciente siempre con
la misma bascula (digital), y se registra el dolor y el tiempo
de las tomas.

Si se decide realizar la frenotomia, antes de la interven-
cion quirdrgica se da la explicacion a la familia, se estimula
al recién nacido y se dan las pautas necesarias.

La intervencion se efectla en el area quirlrgica. Se
practica la frenotomia lingual del paciente con una sonda
acanalada y unas tijeras de diseccion de Metzenbaum de
12.cm. No se aplica anestesia local ni sedacién, pero si con-
tamos con la presencia de un anestesiologo. Tras la cirugia
se realiza la estimulacion y posteriormente se hara el ama-
mantamiento.

La efectividad y mejoria en el confort de la lactancia
materna se evaluaron mediante los cambios en la duracion
de las tomas, la ganancia ponderal, el tipo de lactancia y el
dolor percibido por la madre durante las tomas.

Las variables objeto de estudio han sido: edad del
paciente en la primera visita, sexo del paciente, tipo de ali-
mentacion (lactancia materna exclusiva o lactancia mixta),
duracion de las tomas, ganancia ponderal del paciente,
antecedentes familiares de anquiloglosia, nimero de neona-
tos que fueron tratados con terapia miofuncional, nimero de
neonatos que fueron intervenidos quirirgicamente de freno-
tomia lingual, complicaciones posquirurgicas y evolucion de
los pacientes tras la cirugia, la estimulacion y/o las sesiones
de lactancia materna.

asignado a lactancia (n=6). En este grupo la potencia para
las variables categoricas es inferior al 80%. En los demas
grupos esta potencia del 80% se alcanza cuando los cam-
bios afectan alrededor del 50% el grupo de TMF (n=19) y
alrededor del 25% en el grupo de cirugia.

Se ha realizado un analisis estadistico de los datos. Las
variables categoricas se resumen con la frecuencia y el por-
centaje. Las numéricas con la mediana [minimo; maximo]
o con la media (desviacion estandar). En las comparaciones
entre grupos y dependiendo de los datos analizados, se uti-
liz6 la prueba exacta de Fisher, el analisis de la varianza o
la prueba de Kruskal-Wallis. En las comparaciones pre/post
intervencion se utilizo la prueba t de Student para datos
apareados o la prueba de McNemar.

Resultados

Analizando nuestros resultados observamos que durante el
periodo de estudio de 5meses se diagnosticaron en el Ser-
vicio de Lactancia Materna 61 pacientes con anquiloglosia
(20 ninas y 41 nifos) de edades entre 4 y 210dias, divididos
en 3 grupos:

1. Grupo SLM. En un total de 6 pacientes se consigui6 solu-
cionar los problemas de succion Unicamente con SLM,
corrigiendo la posicion en el amamantamiento y aseso-
rando a las madres.

2. Grupo que realiza sesiones de TMF. En 19 casos se resol-
vieron los problemas de succion con tratamiento de TMF,
aplicando estimulacion extraoral e intraoral para recu-
perar el reflejo de blusqueda y de succion; ademas, estos
pacientes continuaron el asesoramiento de SLM.

3. Grupo intervenido quirirgicamente ademas de realizar
TMF y sesiones de SLM. Se realiz6 frenotomia a 36 pacien-
tes. No se registré ninguna complicacion quirurgica.

Las caracteristicas de los 3 grupos se muestran en la
tabla 2. Observamos antes de la intervencion del equipo
que el 62.3% de las madres efectlian lactancia mixta frente
al 78.7% tras el tratamiento. La anquiloglosia tipo es el
frenillo lingual que aparece con mas frecuencia (57.4%),
seguido por el tipoi (26.2%). La anquiloglosia tipoi fue tra-
tada con cirugia (2.78%), la anquiloglosia tipo 1l se traté con
TMF en 5 casos (26.3%) y se tratd con frenotomia en 11 casos
(30.6%), la anquiloglosia tipo i se tratoé con SLM en 3 casos,
TMF en 21 casos y cirugia en 21 casos. La anquiloglosia tipo v
fue tratada en 3 casos con SLM, 3 casos con TMF y 3 casos
con frenotomia. La duracion entre 30-60 min de las tomas
antes del tratamiento con CELERE es del 42.6%, seguida por
un 34.4% en duracion mayor de 60 min. Tras la intervencion
del equipo predominan tomas de 15-20 min, con el 73.8%,
seguidas por un 16.4% en la tomas de 30-60 min (fig. 3). Se
encontraron 24 (39.3%) recién nacidos con antecedentes
familiares de primer grado: padres o hermanos. Las caracte-
risticas de los grupos de intervencion asignados fueron muy
similares, no observandose diferencias estadisticamente
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Tabla 2 Caracteristicas de los participantes segin el grupo de intervencion
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Todos p
SLM SLM + TMF SLM + TMF + CMF
(n=6) (n=19) (n=36) (n=61)
Sexo nifo 3 (50.0%) 14 (73.7%) 24 (66.7%) 41 (67.2%) .608
Dias nacimiento a 1.2 visita® 28 [4;210] 34 [8;115] 28 [5;177] 33 [4;210] .859
Edad gestacional (meses)” 39.0 (1.26) 38.5 (1.58) 39.2 (1.39) 39.0 (1.45) .270
Peso® 3.42 (.56) 3.17 (.54) 3.28 (.44) 3.26 (.48) .512
Lactancia preintervencion .275
Materna 2 (33.3%) 10 (52.6%) 11 (30.6%) 23 (37.7%)
Mixta 4 (66.7%) 9 (47.4%) 25 (69.4%) 38 (62.3%)
Clasificacion anquiloglosia .213
Coryllos
Tipo | 0 (.00%) 0 (.00%) 1 (2.78%) 1 (1.64%)
Tipo Il 0 (.00%) 5 (26.3%) 11 (30.6%) 16 (26.2%)
Tipo Il 3 (50.0%) 11 (57.9%) 21 (58.3%) 35 (57.4%)
Tipo IV 3 (50.0%) 3 (15.8%) 3 (8.33%) 9 (14.8%)
Dolor preintervencion 4.17 (3.06) 3.63 (2.56) 4.86 (2.87) 4.41 (2.81) .301
Duracién toma preintervencion .864
< 15min 0 (.00%) 0 (.00%) 1 (2.78%) 1 (1.64%)
15-20 min 2 (33.3%) 4 (21.1%) 7 (19.4%) 13 (21.3%)
30-60 min 2 (33.3%) 10 (52.6%) 14 (38.9%) 26 (42.6%)
> 60 min 2 (33.3%) 5 (26.3%) 14 (38.9%) 21 (34.4%)
Duracion toma 4 (66.6%) 15 (78.9%) 28 (77.8%) 47 (77.0%) .813
pre-intervencion >30 min
Ganancia ponderal 312
preintervencion
< 100 g/semana 2 (33.3%) 9 (47.4%) 19 (52.8%) 30 (49.2%)
100-200 g/semana 4 (66.7%) 6 (31.6%) 15 (41.7%) 25 (41.0%)
> 200 g/semana 0 (.00%) 4 (21.1%) 2 (5.56%) 6 (9.84%)
Ganancia ponderal 2 (33.3%) 9 (47.4%) 19 (52.8%) 30 (49.2%) .666
pre-intervencion
< 100 g/semana
Antecedentes familiares de 0 (.00%) 7 (36.8%) 17 (47.2%) 24 (39.3%) .099
anquiloglosia
CelLeRe x mastitis/grietas 5 (83.3%) 15 (78.9%) 31 (86.1%) 51 (83.6%) .874
CelLeRe x mal progreso de peso 3 (50.0%) 9 (47.4%) 26 (72.2%) 38 (62.3%) .154
CeleRe x tomas largas 1(16.7%) 5 (26.3%) 3 (8.33%) 9 (14.8%) .139

CMF: cirugia maxillofacial; TMF: terapia miofuncional; SLM: solo lactancia maternal.

@ Mediana [minimo; maximo].
b Media (desviacion estandar).

significativas entre ellos, aunque pudiera deberse a la
falta de potencia estadistica, especialmente en el grupo
asignado a rehabilitacion.

En los 3 grupos de tratamiento y en el total de la mues-
tra se observaron mejorias en los parametros que valoran la
efectividad y confort de la lactancia materna (tabla 3). Estas
mejorias alcanzaron significacion estadistica en el grupo2
(excepto tipo de lactancia), en el grupo3 y en el total de
la muestra. El grupo 1, donde se realizan sesiones de aseso-
ramiento y correccién de la posicion del amamantamiento,
aunque las mejorias fueron similares al resto de intervencio-
nes, solo se alcanzo significacion estadistica en la sensacion
de dolor percibido por la madre, probablemente debido a la
falta de potencia estadistica.

Discusién

En un estudio reciente, Gonzalez Jiménez et al. (2014)
publicaron una prevalencia de anquiloglosia en la poblacion
general de Asturias del 12%, 2 y 3 veces superior a lo
publicado por otros autores, como Messner et al. (2000),
quienes encontraron una prevalencia del 4.8%, y Ricke,
Baker, Madlon-Kay y DeFor (2005), que observaron en 2005
una prevalencia del 4.2%. (Gonzélez Jiménez et al., 2014;
Messner et al., 2000; Ricke et al., 2005). La prevalencia
de anquiloglosia en nuestro grupo de trabajo no puede ser
comparada con otros estudios; debido a que la poblacion
total estudiada son neonatos cuyas familias asisten a un
servicio especializado en lactancia materna, en su mayoria
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Tabla 3 Indicadores de mejoria en la lactancia materna
Grupo
Grupo 1 (SLM) Grupo 2 (SLM y TMF) Grupo 3 (SLM, TMF y CMF) Todos
(n=6) (n=19) (n=36) (n=61)
Duracién toma >30 min
Preintervencion 4 (66.6%) 15 (78.9%) 28 (77.8%) 47 (77.0%)
Postintervencion 2 (33.3%) 2 (10.5%) 6 (16.7%) 10 (16.4%)
p .480 < .001 < .001 < .001
Ganancia ponderal < 100 g/semana
Preintervencion 2 (33.3%) 9 (47.4%) 19 (52.8%) 30 (49.2%)
Postintervencion 0 (.00%) 0 (.00%) 2 (5.71%) 2 (3.33%)
p .134 .004 < .001 < .001
Lactancia materna
Preintervencion 2 (33.3%) 10 (52.6%) 11 (30.6%) 23 (37.7%)
Postintervencion 5 (83.3%) 14 (73.7%) 29 (80.6%) 48 (78.7%)
p .248 .134 < .001 <.001
Dolor percibido®
Preintervencion 4.17 (3.06) 3.63 (2.56) 4.86 (2.87) 4.41 (2.81)
Postintervencion .67 (.82) .32 (1.16) .42 (.73) .41 (.88)
Diferencia (pre-post) 3.5 (2.35) 3.32 (2.31) 4.44 (2.48) 4 (2.44)
IC 95% de la diferencia 1.04; 5.96 2.2; 4.43 3.61; 5.28 3.38; 4.62
p .015 < .001 < .001 < .001

CMF: cirugia maxillofacial; TMF: terapia miofuncional; SLM: solo lactancia maternal.

3 Media (desviacion estandar).

80 —

30%-60 16'40%
0%

in =) =3 =3 i =3 =)
R R~ B ) A
- ® -
Antes Después
Figura 3  Grafica de la duracion de las tomas.

por problemas durante el amamantamiento, no hemos
estudiado la prevalencia en la poblacion general.

El frenillo lingual hipertrofico se da mayoritariamente en
el sexo masculino por su caracter genético (Hogan et al.,
2005; Messner et al., 2000; Ricke et al., 2005). En nues-
tra muestra hemos encontrado una prevalencia del 67.2% de
sexo masculino, similar al porcentaje (62% varones) encon-
trado en el estudio de Gonzalez Jiménez et al. (2014).

Existe controversia respecto a la clasificacion y el
diagnostico de la anquiloglosia, por la falta de una defini-
cion universalmente aceptada y de un criterio diagndstico
objetivo. (Amir, James y Donath, 2006; Choi, Lim, Han,
Lee y Kim, 2011; Cuestas, Demarchi, Martinez Corvalan,

Razetti y Boccio, 2014; Edmunds, Hazelbaker, Murphy y
Philipp, 2012; Edmunds, Fulbrook y Miles, 2013; Francis,
Krishnaswami y McPheeters, 2015; Grandi, 2012; Haham,
Marom, Mangel, Botzer y Dollberg, 2014; Junqueira et al.,
2014; Marchesan, 2012; Martinelli, Marchesan y Berretin-
Felix, 2012; Martinelli, Marchesan, Gusmao, Honério y
Berretin-Felix, 2015; Messner y Lalakea, 2000; Puthussery,
Shekar, Gulati y Downie, 2011; Webb, Hao y Hong, 2013).

Por otra parte, existe variabilidad de la sintomatologia
que presentan tanto madres como bebés, no estando rela-
cionados el grado de severidad de la anquiloglosia con las
dificultades en la lactancia. Estas dificultades pueden verse
parcialmente compensadas por mecanismos maternos o del
bebé que hacen dificil la identificacion de la anquiloglosia
como causa de problemas en la lactancia materna (Martinelli
et al., 2015; Rowan-Legg, 2015).

La clasificacion de Coryllos permite identificar mediante
palpacion frenillos tiposm yiv que pueden pasan desaper-
cibidos a la visualizaciéon (Coryllos et al., 2004; Gonzalez
Jiménez et al., 2014). Es necesario combinar criterios de
funcion y anatomicos para el diagnostico de anquiloglosia
en recién nacidos (Gonzalez Jiménez et al., 2014). Haham
et al. (2014) no encontraron ninguna correlacion estadis-
tica entre el tipo Coryllos del frenillo lingual y la presencia
de problemas de la lactancia. La herramienta de evaluacion
Hazelbaker para la funcion del frenillo lingual (HATLFF) ha
sido desarrollada para dar una evaluacion cuantitativa del
frenillo lingual y su recomendacion sobre realizar la frenoto-
mia (Amir et al., 2006; Edmunds et al., 2012). Coryllos utiliza
criterios anatomicos, Hazelbaker criterios funcionales. Se
han realizado estudios de validacion con items reproducti-
bles tanto anatémicos como funcionales (Amir et al., 2006;
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Ingram et al., 2015). En nuestro estudio hemos utilizado la
clasificacion de Coryllos asociada a la limitacion de la movi-
lidad lingual con dificultades en la succion y en el agarre,
valorando: dolor-grietas-mastitis en la madre, mal progreso
de peso del neonato y duracion excesivamente larga de las
tomas (mas de 60min). En el estudio de Gonzalez Jiménez
et al. (2014), segln la clasificacion de Coryllos el tipon fue el
mas frecuente (54%). En nuestra muestra el tipoi es el que
aparece con mas frecuencia (57.4%), seguido por el tipou
(26.2%).

Es frecuente que los profesionales de la salud reco-
mienden tratar los problemas de anquiloglosia y lactancia
materna mediante frenotomia lingual (Martinelli et al.,
2015). Cuando la asociacion entre anquiloglosia y los
principales problemas de la lactancia estan claramente
identificados, la intervencion quirdrgica se considera nece-
saria y la frenotomia debe ser realizada por un especialista
con experiencia en el procedimiento (Rowan-Legg, 2015).
La mayoria de los bebés con anquiloglosia son asintomaticos
y no presentan problemas de alimentacion. Cuando existe
anquiloglosia y dificultades de lactancia se puede realizar
una frenotomia (Edmunds et al., 2012; Ferrés-Amat et al.,
2016; Ricke et al., 2005; Rowan-Legg, 2015).

Destacamos la importancia de una valoracion inicial por
un profesional experto en lactancia materna para detectar
las dificultades asociadas, realizar las correcciones iniciales
sabiendo que la gran mayoria de los problemas se deben a
mala posicion y agarre, y la derivacion oportuna a TMF y ciru-
gia maxilofacial (CMF) en los casos que asi lo requieran. La
TMF debe ser realizada por un terapeuta para evitar recidi-
vas y persistencia de una mala movilidad de la musculatura
oral y perioral. La cirugia (frenotomia) debe ser realizada
correctamente para la liberacion completa de la lengua.

Dollberg et al. (2006) comparan pacientes tratados con
y sin anestesia, y las conclusiones son que la anestesia no
disminuye el tiempo de lloro del lactante. Ovental, Marom,
Botzer, Batscha y Dollberg (2014) estudian el uso de benzo-
caina topica para la analgesia antes de la frenotomia lingual,
concluyendo también que la anestesia no reduce el llanto del
bebé (Ovental et al., 2014). En frenillos de la infancia utili-
zamos anestesia local y sedacion, y el tiempo minimo de la
lengua anestesiada de los pacientes es de una hora (Coryllos
et al., 2004); opinamos que utilizar anestesia en frenillos de
neonatos provoca mas lloros, ya que el bebé no controla la
movilidad lingual y no puede realizar correctamente la toma
inmediatamente postintervencion ni la estimulacion.

La evidencia cientifica sugiere que realizar la frenotomia
puede asociarse con mejoras en la lactancia, y potencial-
mente en el dolor del pezon, pero son pequenos estudios
a corto plazo y con metodologia incompatible, limitados
e insuficientes (Emond et al., 2014; Francis et al., 2015;
Rowan-Legg, 2015). Con base en la evidencia disponible,
la frenotomia no puede ser recomendada para todos los
bebés con anquiloglosia (Edmunds et al., 2013). Power y
Murphy (2015) publicaron que el 50% de los nifios con anqui-
loglosia no presentan ninglin problema relacionado con la
lactancia y recomiendan un buen diagnéstico y seleccion
de los casos en los que sera necesario realizar frenoto-
mia.

Ya se ha comentado en el articulo la falta de potencia
estadistica, especialmente critica en el grupo de lactancia.
Sin embargo, parece interesante incluirlo en los resultados,

ya que sugieren mejorias similares a las obtenidas por los
otros grupos de intervencion. Con la ampliacion de cohorte
podra verse si estos resultados se mantienen y si una
intervencion no traumatica como es la terapia miofuncional
alcanza los mismos resultados.

Conclusiones

La anquiloglosia en neonatos y los problemas de succion son
un area interesante, poco trabajada en nuestro pais, y pro-
ponemos un modelo de intervencion que podria servir de
ejemplo y modelo para otros servicios hospitalarios.

La limitacion principal es que no siempre los pacien-
tes acuden a nuestro circuito los primeros dias de vida;
es determinante detectar los problemas de succion en los
dias siguientes al nacimiento, para poder estimular de forma
inmediata y corregir la succion inmadura. Otra limitacion es
la falta de una definicién universalmente aceptada y de un
criterio diagnodstico objetivo para la anquiloglosia y los pro-
blemas de succion, asi como para definir con precision en
qué casos es necesaria la frenotomia.

La principal implicacion para la practica clinica es que
la cirugia por si sola no resuelve la totalidad de los casos.
En cambio, pudiera ser que solo con terapia miofuncional
se alcancen los mismos resultados que con otras interven-
ciones mas traumaticas. La anquiloglosia en neonatos puede
corregirse resultando en una mejora en la efectividad de las
tomas de pecho y confort de la madre al amamantar. Mejorar
la succidn es posible, y en algunos casos no sera necesaria la
cirugia. Si la cirugia es necesaria, se recomienda estimular
la succion antes y después de la intervencion mediante TMF.

Actualmente se pretende ampliar la muestra y comparar
variables. Seguimos investigando sobre el tema en nuestra
Unidad de Patologia de la Succion (CELERE).
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