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Protocolos de la ABM

Uno de los objetivos fundamentales de la Academy of
Breastfeeding Medicine es la elaboracion de protocolos clinicos
para tratar problemas médicos frecuentes que pueden influir en

el éxito de la lactancia materna. Estos protocolos solo sirven a modo
de directrices para la asistencia de las madres lactantes y los
lactantes amamantados y no definen un tratamiento exclusivo ni
sirven como normas de asistencia médica. Puede resultar apropiado
hacer modificaciones del tratamiento en funcion de las necesidades
de cada paciente.

Protocolo n.° 11: Directrices para la evaluacion
y el tratamiento de la anquiloglosia neonatal y sus
complicaciones en la diada de la lactancia materna

DEFINICION

Angquiloglosia, parcial: Presencia de un frenillo sublingual que cambia el aspecto o la funcion de la lengua
del lactante por su menor longitud, falta de elasticidad o fijacion demasiado distal debajo de la lengua o en el
borde gingival o demasiado cerca de €l. En este documento nos referiremos a la anquiloglosia parcial como
simplemente “anquiloglosia”. La anquiloglosia “verdadera” o “completa”, una fusién extensa de la lengua
hasta el suelo de la boca, es extremadamente rara y queda fuera del alcance de esta discusion.

INFORMACION BASICA

Al nacer, la lengua del lactante normalmente es capaz de extenderse por encima y sobrepasar la almohadilla
gingival mandibular. Una anquiloglosia importante impide que un lactante extienda y eleve la lengua

por delante, y muchos expertos en lactancia materna creen que estas limitaciones alteran el movimiento
peristéltico normal de la lengua durante la alimentacidn, lo que puede causar traumatismos del pezén

y problemas para conseguir una transferencia eficaz de leche y el aumento de peso del lactante.

La anquiloglosia, conocida comtinmente como lengua anclada, afecta al 3,2% a 4,8% de los lactantes
a término consecutivos al nacer'? y al 12,8% de los lactantes con problemas de lactancia.? Este trastorno
se ha asociado a una mayor incidencia de dificultades en la lactancia materna: 25% en los lactantes afectados
y 3% en los no afectados.!

Se han propuesto diversos métodos para diagnosticar y evaluar la gravedad de la anquiloglosia®*

y determinar los criterios de intervencién.> Las consecuencias a corto y largo plazo de la anquiloglosia
pueden ser dificultades para comer y hablar,”® anomalias ortodéncicas y mandibulares®'? y problemas
psicolégicos. '

En el decenio de 1990 se publicaron varios casos clinicos y estudios observacionales que documentaron
una relacién entre la anquiloglosia y problemas con la lactancia materna.'*!® Existe una gran controversia
sobre la importancia de la anquiloglosia y su tratamiento, tanto dentro como entre los grupos de
especialidades médicas.'*?° El diagnéstico de anquiloglosia y el uso de frenotom{a, una incisién o “divisién”
del frenillo, para tratar la anquiloglosia varian considerablemente. Se ha demostrado recientemente que el
procedimiento de frenotomia, realizado cuidadosamente, disminuye el dolor del pezén materno y mejora
el agarre del lactante? y la transferencia de leche (comunicacién personal, J. Ballard, 27 de julio de 2004).



Hay una tendencia creciente entre los especialistas en lactancia a favorecer la liberacién de la lengua del
lactante a fin de facilitar la lactancia materna y proteger la experiencia de la lactancia. Por el momento, no
se dispone de ensayos aleatorizados que demuestren que la frenotomia para la anquiloglosia es eficaz para
tratar los problemas del lactante o de la lactancia materna.

EVALUACION DE LA ANQUILOGLOSIA

Todos los recién nacidos, ya sean sanos o enfermos, deben someterse a una exploracion minuciosa de la
cavidad bucal para valorar la funcién y la anatomia. Esta exploracién debe incluir la palpacién del paladar
duro y blando, las encias y las zonas sublinguales, ademds de los movimientos de la lengua, y la longitud,
la elasticidad y los puntos de insercién del frenillo sublingual.

Cuando hay dificultades para amamantar y se observa un frenillo sublingual corto o estrecho, el aspecto
y la funcién de la lengua pueden semicuantificarse utilizando un sistema de puntuacién como el de
Hazelbaker? (Tabla P-3). La escala de Hazelbaker se ha evaluado en cuanto a fiabilidad entre evaluadores
(comunicacién personal, J Ballard, 27 de julio de 2004) y se ha validado en una muestra de recién nacidos
a término.? Se ha demostrado que las puntuaciones de Hazelbaker compatibles con una anquiloglosia
significativa se correlacionan estrechamente con dificultad para sujetar al lactante en la mama y sintomas
maternos de dolor en los pezones.? La anquiloglosia también puede clasificarse como leve, moderada o

grave por el aspecto de la lengua y del frenillo.

TABLA P-3 Instrumento de Hazelbaker para evaluar la funcién del frenillo lingual*

ftems de aspecto

Aspecto de la lengua al levantarse
2: Redondo o cuadrado

1: Ligera hendidura en la punta

0: Forma de corazén o de V
Elasticidad del frenillo

2: Muy eldstico

1: Moderadamente eldstico

0: Muy poco o nada elastico

Longitud del frenillo lingual al levantar la lengua
2:>1cm

I: 1cm

0:<1cm

Union del frenillo lingual a la lengua

2: Posterior a la punta

1: En la punta

0: Muesca en la punta

Union del frenillo lingual al borde alveolar inferior
2: Borde completo, concavidad firme

1: Solo los bordes laterales, concavidad moderada
0: Escasa o nula concavidad

Peristaltismo

2: Completo, de delante atrds

1: Parcial, originado desde detrés de la punta

0: No hay movimiento o es en sentido inverso
Chasquido

2: No hay

1: Periddico

0: Frecuente o con cada succién

ftems de funcién

Lateralizacion

2: Completa

1: El cuerpo de la lengua pero no la punta

0: No es posible

Elevacion de la lengua

2: La punta hasta la mitad de la boca

1: Solo los bordes hasta la mitad de la boca

0: La punta permanece en el borde alveolar inferior o se eleva
hasta la mitad de la boca solo con el cierre de la mandibula
Extension de la lengua

2: La punta sobre el labio inferior

1: La punta solo sobre la encia inferior

0: Ninguna de las anteriores, o bultos en la parte anterior o
media de la lengua

Extension de la parte anterior de la lengua

2: Completa

1: Moderada o parcial

0: Poco o nada

Ventosas (capacidad de hacer el vacio)

2: Unido al suelo de la boca o muy por debajo del borde

1: Unido justo por debajo del borde

0: Unido en el borde

*La lengua del lactante se evalda valorando los 5 items de aspecto y los 7 items de funcién. Se diagnostica una anquiloglosia
significativa cuando la puntuacion total del aspecto es de 8 o inferior o la puntuacién total de la funcién es de 11 o inferior. (2;3)
Adaptado con autorizacion de Hazelbaker AK: Instrumento de evaluacion de la funcion del frenillo lingual (ATLFF): Uso en una tesis
de maestria en una consulta privada de especialistas en lactancia, Pacific Oaks College, 1993.

EVALUACION DE LA DIADA DE LA LACTANCIA MATERNA

Por lo general, las complicaciones de la lactancia causadas por la anquiloglosia pueden clasificarse en
categorias generales entre las causadas por el traumatismo materno del pezon o por la incapacidad del
lactante de alimentarse con eficacia. Las molestias especificas consisten en dificultad para agarrar o
mantener el agarre, frustraciéon o adormecimiento del lactante en el pecho, tomas de alimentacién
prolongadas, insatisfaccién del bebé, masticacién o mordedura con las encias de la mama, aumento de peso
insuficiente o retraso del crecimiento. Las molestias maternas consisten en pezones traumatizados, dolor
intenso y continuo con la alimentacion, incapacidad para secretar leche por el dolor, evacuaciéon mamaria
incompleta, infecciones de la mama y conductos taponados.



El médico debe entrevistar a la madre para determinar su grado de confianza y comodidad durante
la lactancia. Esto puede hacerse de manera semicuantitativa utilizando un sistema de puntuacién como
la puntuacién LATCH o un instrumento parecido.?! Se ha demostrado que la puntuacién LATCH se
correlaciona con la duracién de la lactancia materna, pero solo como resultado de subpuntuaciones de
comodidad mamaria.??

Si la madre refiere dolor en el pezon, el médico puede usar una escala de dolor para semicuantificar
su percepcién del grado de dolor. Esto sirve para seguir las tendencias en la intensidad del dolor, lo que
ayuda a determinar la eficacia de una intervencion.

Hay que pesar al lactante y determinar la velocidad del aumento de peso desde el nacimiento. El médico
debe observar a la madre y al lactante durante las tomas para evaluar la eficacia de la alimentacién y prestar
asistencia seglin proceda. Deben anotarse problemas tales como agarre insuficiente o no sostenido y tomas
ineficaces. Son ttiles las comprobaciones de los pesos para determinar la transferencia de leche. Hay que
pesar al lactante antes y después de la toma sin cambiar la ropa o el pafial; la diferencia entre los pesos en
gramos indica la cantidad de leche materna consumida en mililitros.

Los pezones de la madre deben examinarse meticulosamente en busca de pliegues, hematomas,
ampollas, grietas o hemorragias. El edema y el eritema areolares son posibles signos de infeccién del pezon.
Se deben obtener los antecedentes familiares de didtesis hemorragica.

RECOMENDACIONES

Puede ser suficiente un tratamiento conservador de la lengua anclada, sin necesidad de intervencidon mads alla
de la asistencia de la lactancia materna, la informacion a los padres y la tranquilizacién.'® En caso de
anquiloglosia parcial, si se considera adecuada la liberacién de la lengua anclada, el procedimiento debe ser
realizado por un médico o un odontélogo infantil con experiencia en el procedimiento; de lo contrario, se
debe enviar al paciente a un especialista en otorrinolaringologia o un cirujano maxilofacial.

La liberacion de la anquiloglosia es un procedimiento de cirugia menor, pero puede ser ineficaz para
resolver el problema clinico inmediato y puede causar complicaciones como dolor y molestias en el lactante
y hemorragia postoperatoria, infeccién o lesién del conducto de Wharton.!” Sin embargo, las complicaciones
son infrecuentes.!>>

La frenotomia, o incision simple o “divisién”, de la lengua anclada es el procedimiento mds comun para
la anquiloglosia parcial. Hay que reconocer que las cicatrices postoperatorias pueden limitar atin mas el
movimiento de la lengua.'® La escisién con alargamiento de la superficie ventral de la lengua o la liberacién
con plastia en z son procedimientos con menos cicatrices postoperatorias, pero entrafian los riesgos
adicionales de la anestesia general."®

PROCEDIMIENTO DE FRENOTOMIA

Instrumentos: Tijeras iris y separador ranurado

Suministros: Guantes y gasa limpios; espuma de gelatina.

Método: Se debe asesorar a los padres sobre los riesgos, beneficios y alternativas del procedimiento y
obtener el consentimiento informado. Este asesoramiento debe incluir una explicacion de la posibilidad
de que el problema clinico de la lactancia materna no mejore.

El frenillo puede transiluminarse para comprobar la translucidez y la falta de vascularizacion. El frenillo
suele ser una membrana hipovascular transldcida y fina, en la que una frenotomia simple supone un
procedimiento casi incruento. Rara vez es grueso o fibroso o muscular y relativamente vascular. El
otorrinolaring6logo o el cirujano maxilofacial son los que hacen la mejor incisién de un frenillo grueso en
condiciones controladas.

El frenillo est4 casi desprovisto de inervacion sensitiva. Los lactantes menores de 4 meses suelen tolerar
muy bien la frenotomia sin anestesia local. También puede aplicarse un anestésico topico (p. ej., gel o pasta
de benzocaina) con aplicadores de algodén a ambos lados del frenillo en la zona que hay que incidir. Sin
embargo, esto puede tener el efecto no deseado de adormecer la boca, de forma que el bebé no pueda
succionar con eficacia una vez finalizada la frenotomfa.

Se coloca al lactante en decubito supino en la mesa de exploracién o en el regazo de la madre. Un
ayudante sostiene los codos del bebé con firmeza contra las orejas y estabiliza la barbilla con el dedo indice.
También se puede envolver al lactante en una sdbana para recién nacido con el fin de inmovilizar los brazos
mientras el ayudante estabiliza la cabeza. Una ligera extension del cuello del lactante permite ver mejor la
lengua y el frenillo. Con el retractor ranurado o sus dedos, el médico levanta la lengua para exponer el
frenillo. Con las puntas de las tijeras iris se hace una incisién en la porcién mas fina del frenillo, préxima al
retractor y paralela a la lengua. Se procurard no incidir la lengua, el misculo geniogloso ni el tejido gingival.
La incisién debe extenderse al surco entre la lengua y el misculo geniogloso, justo por encima del musculo,
evitando con cuidado el suelo de la boca. Esto garantiza la separaciéon completa de la lengua de las encias,
sin dafiar la mucosa sublingual ni el conducto salival (Figura P-1).

Se seca la zona situada debajo de la lengua con una gasa hasta que no se observe sangre. En caso de una
hemorragia inesperada que dure mds de 2 o 3 minutos, puede utilizarse una tira de espuma de gelatina para



conseguir una hemostasia rdpida. Se puede devolver inmediatamente el lactante a la madre para que lo
amamante. En ese momento hay que volver a evaluar el agarre del lactante y el dolor del pezén materno. No
se precisan cuidados postoperatorios especificos, excepto la lactancia. En algunos lactantes se observa una
pequeia placa o escara blanca durante 1 o 2 semanas a lo largo del proceso de cicatrizacién. La infeccién
del foco es extremadamente rara si se utiliza la técnica limpia descrita.

Figura P-1 Con el elevador lingual de Lorenz, se expone el frenillo lingual. Se estira la lengua hacia arriba
para visualizar el frenillo y el suelo de la boca. En este lactante fue necesaria una incisién de 8§ mm para
permitir un movimiento suficiente de la lengua con vistas a una lactancia materna eficaz. (Imagen por
cortesia del Dr. Larry Kotlow.)

El equipo médico utilizado en este procedimiento debe esterilizarse o desinfectarse de conformidad con
las directrices de los Centers for Disease Control.”

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES MATERNAS
Y DEL LACTANTE CAUSADAS POR LA ANQUILOGLOSIA

Si hay dafio o infeccién del pezén, debe instaurarse un programa de tratamiento especifico del problema.
La mastitis y las infecciones por levaduras deben tratarse segtn las directrices consolidadas.>

Algunas madres necesitan dar un descanso al pezén durante uno o varios dias para permitir la curacién
antes de reanudar las tomas en la mama. Se debe recomendar a estas madres que se extraigan la leche para
mantener su suministro de leche y para dar su leche al bebé con otro método.

Hay que resolver la lactancia suprimida y hacer todo lo posible por restablecer el suministro de leche
materna. Los lactantes que hayan aumentado de peso lentamente o que no crezcan pueden necesitar
temporalmente suplementos de leche materna extraida o leche artificial.

El seguimiento de la resolucién de las complicaciones maternas y del lactante causadas por la
anquiloglosia debe estar a cargo del médico de atencion primaria de la madre o el lactante en los 3 0 4 dias
siguientes a la frenotomia.

INVESTIGACION ADICIONAL

Este protocolo fue elaborado por la Academy of Breastfeeding Medicine para proporcionar a los médicos
orientacion sobre la evaluacion y el tratamiento de la anquiloglosia y los problemas asociados a la lactancia
materna. Se podran dar recomendaciones mas definitivas cuando se hagan mas investigaciones sobre esta
materia en el futuro. La Academy of Breastfeeding Medicine insiste en que se realicen mds investigaciones
para que se puedan conocer mejor los beneficios y riesgos de la frenotomia para la anquiloglosia y su
eficacia en el tratamiento de los problemas relacionados con la lactancia materna. Reconocemos
especificamente que los instrumentos de Hazelbaker y LATCH citados en este documento requieren mds
pruebas de fiabilidad y validez intraevaluador y entre evaluadores. Reconocemos también que existe una
gran necesidad de instrumentos clinicos para evaluar el rendimiento de la lactancia materna y el grado de
anquiloglosia y funcién de la lengua. Ademas, se necesita un ensayo clinico aleatorizado y enmascarado
para los investigadores con el fin de evaluar la eficacia de la frenotomia en el tratamiento de los problemas

del lactante y la lactancia materna asociados a la anquiloglosia.
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