
UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO USFQ 

Colegio de Posgrados 

Frecuencia de evaluación sobre frenillo lingual en recién nacidos por parte 

de pediatras del sector privado de Quito – Ecuador, 2021-2022. 

Proyecto de investigación y desarrollo 

Diana Valeria Gonzabay Campos 

 Paulina Sempértegui, Dra Odontopediatra 

Director de Trabajo de Titulación 

Trabajo de titulación de posgrado presentado como requisito 

Para la obtención del título de Odontopediatra 

Quito, febrero 2022 



2 
 

 

 

UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO USFQ 

Colegio de posgrados 
 

HOJA DE APROBACIÓN DE TRABAJO DE TITULACIÓN 

 

Frecuencia de evaluación sobre frenillo lingual en recién nacidos por parte de 

pediatras del sector privado de Quito – Ecuador, 2021-2022. 
 

 

Diana Valeria Gonzabay Campos 

 

Nombre del director del Programa:   Dra. Constanza Sánchez  

Título académico:      Especialista en Odontopediatría 

Director del programa de:      Posgrado en Odontopediatría  

Nombre del Decano del colegio Académico:  Dra. Paulina Aliaga 

Título académico:      Especialista en Cirugía Oral  

Decano del Colegio:      Colegio De Odontología  

Nombre del Decano del Colegio de Posgrados: Hugo Burgos  

Título académico:      PhD 

 

 

 

 

 

 

Quito, febrero 2022  



3 
 

© DERECHOS DE AUTOR 

Por medio del presente documento certifico que he leído todas las Políticas y Manuales de la 

Universidad San Francisco de Quito USFQ, incluyendo la Política de Propiedad Intelectual 

USFQ, y estoy de acuerdo con su contenido, por lo que los derechos de propiedad intelectual del 

presente trabajo quedan sujetos a lo dispuesto en esas Políticas. 

Asimismo, autorizo a la USFQ para que realice la digitalización y publicación de este trabajo 

en el repositorio virtual, de conformidad a lo dispuesto en la Ley Orgánica de Educación 

Superior del Ecuador.  

 

Nombre del estudiante: Diana Valeria Gonzabay Campos 

Código de estudiante:    00210322 

C.I.:      2100204367 

Lugar y fecha:  Quito, enero de 2021. 

 

 

 

  



4 
 

ACLARACIÓN PARA PUBLICACIÓN  

Nota: El presente trabajo, en su totalidad o cualquiera de sus partes, no debe ser considerado 

como una publicación, incluso a pesar de estar disponible sin restricciones a través de un 

repositorio institucional. Esta declaración se alinea con las prácticas y recomendaciones 

presentadas por el Committee on Publication Ethics COPE descritas por Barbour et al. (2017) 

Discussion document on best practice for issues around theses publishing, disponible en 

http://bit.ly/COPETheses. 

UNPUBLISHED DOCUMENT 

Note: The following graduation project is available through Universidad San Francisco de 

Quito USFQ institutional repository. Nonetheless, this project – in whole or in part – should 

not be considered a publication. This statement follows the recommendations presented by the 

Committee on Publication Ethics COPE described by Barbour et al. (2017) Discussion 

document on best practice for issues around theses publishing available on 

http://bit.ly/COPETheses. 

 

 

 

 

 

 

  

http://bit.ly/COPETheses
http://bit.ly/COPETheses


5 
 

DEDICATORIA 

 

A Dios por permitirme estar aquí. 

 

A mis padres y hermanos quienes son mi motivación diaria y en todos los aspectos de mi vida, 

por demostrarme que nada es imposible y entregarme siempre lo mejor. 

 

A mis sobrinos que son la alegría de mi corazón. 

 

A mi novio Germán y su familia, también mía, por su apoyo y cariño incondicional.  

 

  



6 
 

AGRADECIMIENTOS 

Agradezco a la Universidad San Francisco de Quito, que me ha brindado una formación de 

excelencia. 

A todo el cuerpo docente del programa, en especial a la Dra. Constanza Sánchez, Dr. José 

Miguel Pinto, Martha Pérez, Nathaly Chávez e Isabel Salazar por haber compartido conmigo 

sus enseñanzas, conocimientos y experiencias, aportando a mi formación profesional. 

A mi tutora Dra. Paulina Sempértegui por su valiosa guía y apoyo frente a cada circunstancia. 

  



7 
 

RESUMEN 

 
        La anquiloglosia ha sido relacionada como una de las causas de lactancia materna 

deficiente, dolor, laceración en el pezón materno y destete temprano. Por esta razón un 

diagnóstico adecuado y oportuno promoverá la resolución temprana de estos inconvenientes y 

complicaciones futuras de quien la padece. A pesar de que se encuentra presente entre 4% al 

11% de los recién nacidos, su diagnóstico, que depende de una evaluación de estructura y 

función por parte de un profesional no es frecuente. El presente estudio tiene como objetivo 

identificar la frecuencia de evaluación de frenillo lingual en recién nacidos mediante encuesta 

digital anónima a pediatras del sector privado de Quito. Para esto, se optó por un estudio de 

tipo descriptivo de corte transversal, ya que se aplicó por un tiempo determinado al personal 

médico de pediatras que laboren en el sector privado de Quito – Ecuador. Para para el análisis 

estadístico se utilizó el programa SPSS, donde se realizó la prueba de Chi-cuadrado de Pearson 

revelando estadísticamente la frecuencia de evaluación diagnóstica es baja. 

 

Palabras clave: Anquiloglosia, diagnóstico, recién nacidos, lactancia materna. 
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ABSTRACT 

 

       Ankyloglossia has been cited as a cause of poor breastfeeding, pain and laceration of the 

maternal nipple, which leads to early weaning and interrupted breastfeeding. Its proper and 

timely diagnosis promotes early resolution of these problems and future complications of the 

sufferer. Although it is present in 4% to 11% of newborns, its diagnosis, which depends on an 

evaluation of structure and function by a professional, is not frequent. The present study aims 

to identify the frequency of evaluation of lingual frenulum in newborns by means of an 

anonymous digital survey of pediatricians in the private sector in Quito. Therefore, a descriptive 

cross-sectional study was chosen, since it will be applied for a determined period of time to the 

medical staff of pediatricians working in Quito – Ecuador private sector . After the statistical 

analysis, Pearson's Chi-square test will be applied to reveal the frequency of diagnostic 

evaluation. 

Keywords: Ankyloglosia , diagnosis, newborns, breastfeeding. 
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1. INTRODUCCIÓN 

         El frenillo lingual es un pliegue de membrana mucosa, el cual se extiende desde el piso 

de boca hasta la línea media de la cara ventral de la lengua. Su objetivo principal, en 

condiciones normales, es estabilizar la base de la misma, permitiendo libertad de movimiento 

y función; no obstante de existir algún impedimento tanto en movimiento o función, podemos 

estar frente a una anquiloglosia, condición anómala, donde el frenillo lingual se inserta y 

se adhiere cerca de la punta de la lengua, restringiendo y/o limitando su 

movimiento, presentándose corto, apretado, y grueso (O’Shea et al., 2017). 

 

      Diversos estudios dentro de la literatura, reportan que la anquiloglosia está 

presente entre1.7% a 12.1% de los recién nacidos (Bundogji et al., 2020), a pesar que el 

porcentaje publicado no es significativamente alto, investigaciones recientes exponen que 

el reporte de anquiloglosia en recién nacidos por parte de profesionales de la salud, es 

alrededor del 3% al 16%(Visconti et al., 2021). Este bajo reporte y alta indiferencia frente a 

dicha patología puede provocar diversas dificultades. 

 

 

        Cada vez existe más evidencia de que la anquiloglosia en un recién nacido es perjudicial 

principalmente en su nutrición (Diercks et al., 2020). Esto porque afecta el proceso de lactancia 

materna tanto en el neonato como en la madre, a corto y largo plazo, considerándose las más 

comunes: dificultad en la succión , mal agarre del pezón y/o biberón , incapacidad de 

alimentarse continuamente por reducción el suministro de leche materna, y en la madre 

traumatismo y agrietamiento en el pezón materno, por ende dolor e 
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incomodidad provocando interrupción en la lactancia materna conduciendo a un destete 

temprano involuntario (Ingram et al., 2019).  

 

        Consientes que la lactancia materna es fundamental para el desarrollo integral del recién 

nacido, y que se encuentra ligada a la prevención de varias enfermedades, ya que promueve 

el desarrollo del sistema inmunológico, reduce la morbilidad y mortalidad infantil, el manejo 

temprano de la anquiloglosia es indispensable para el desarrollo esquelético, estructural y 

emocional adecuado en recién nacidos (Souza-Oliveira1 Ana, 2021).  

 

        Sin embargo, la falta de criterios estandarizados para la determinación de anquiloglosia 

puede llevar a un diagnóstico tardío, extendiéndose hasta la infancia e incluso la 

adultez, afectando la calidad de vida, dentro de las distintas etapas, así como también del 

círculo familiar. Es por esto que, con base a lo expuesto, es importante preguntarnos, ¿Es 

frecuente la evaluación diagnóstica temprana sobre la inserción de frenillo lingual en recién 

nacidos por parte de pediatras privados en Quito-Ecuador? (Campbell, 2019;Lima & Dutra, 

2021).  
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JUSTIFICACIÓN 

 
 
      El presente estudio pretende conocer, la frecuencia de evaluación temprana de frenillo 

lingual en el recién nacido por parte del personal médico pediátrico del sector privado de Quito 

– Ecuador. Identificar si los protocolos empleados son adecuados, y si estos 

son utilizados durante el diagnóstico, así mismo concientizar al personal, sobre la importancia 

de su intervención temprana (Dixon et al., 2018; Ingram et al., 2019). 

 

       Este proceso se llevará acabo a través de encuestas, donde se medirán variables 

como frecuencia de diagnóstico y observación, modo de acción frente a la identificación 

de anquiloglosia y aplicación de protocolos para la misma. Así se expondrá la necesidad e 

importancia de la intervención oportuna para la anquiloglosia (Varadan et al., 2019). 

 

       De esta manera, comprender la forma de actuar y conocimientos en el personal de salud 

que tiene contacto inmediato con el neonato, impactando de manera positiva en la familia de 

los recién nacidos que padecen de esta anomalía, evitando así complicaciones futuras (Yue-Zhi 

Ji 1, 2020). 
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OBJETIVOS 

 
Objetivo General  

 
Identificar la frecuencia de evaluación de fenilo lingual en recién nacidos mediante encuesta 

digital anónima a pediatras del sector privado de Quito entre 2021-2022. 

 
 

Objetivos Específicos  

 

1. Determinar la variabilidad de género de pediatras que laboran en el sector privado de Quito 

y la frecuencia de evaluación de frenillo lingual en recién nacidos, durante el periodo 2021-

2022. 

2. Relacionar el grupo etario de los pediatras que laboran en el sector privado de Quito y la 

frecuencia de evaluación de frenillo lingual en recién nacidos, durante 2021-2022. 

 

3. Identificar el rango de edad más frecuente de los niños en quién se realiza la evaluación de 

frenillo lingual por parte de pediatras del sector privado de Quito, durante 2021-2022. 

 

4. Evaluar acciones a seguir por parte de los pediatras del sector privado de Quito frente al 

diagnóstico temprano de frenillo lingual corto recién nacidos, durante 2021-2022.  
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HIPÓTESIS 

 

Hipótesis Nula (Ho)  

 
 

        La frecuencia de evaluación de frenillo lingual en recién nacidos por parte de pediatras 

privados de Quito es alta.  

 

 

Hipótesis Alternativa (Ha)  

 
 

         La frecuencia de evaluación de frenillo lingual en recién nacidos por parte de pediatras 

privados de Quito es baja.  
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2. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 
         Los frenillos orales son estructuras anatómicas esencialmente de tejido conectivo fibroso, 

muscular normalmente presentes en distinta disposición dentro de la cavidad bucal. Estos 

no interfieren de ninguna manera con las funciones fisiológicas del ser humano, sin 

embargo, pueden estar asociadas con alteraciones que limitan su acción. Los frenillos 

que podemos encontrar dentro de la boca son: frenillo labial superior 

e inferior, frenillos laterales y frenillo lingual, en este último se centrará esta revisión (Mills et 

al., 2019; Varadan et al., 2019). 

 
 

2.1 FRENILLO LINGUAL  

 

          Existe una gran variación entre la definición y la apariencia del frenillo lingual (Queiroz 

Marchesan et al., 2014).A pesar de esto, puede ser definido como, una estructura dinámica, 

entre el vientre de la lengua y la mucosa del piso de la boca, como una cuerda, banda o mástil 

insertado en la línea media del arco interno mandibular, que se moviliza en un solo pliegue 

(Baxter, 2018), constituido por una estructura de capas, formada por tejido residual compuesto, 

mucosa oral y tejido subyacente (Mills et al., 2019). 
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Ilustración 1 Frenillo lingual 

Fuente Propia del investigador: Diana Gonzabay campos 

  

  

  
  

2.2 ORIGEN EMBRIOLÓGICO DE FRENILLO LINGUAL  

 

       El desarrollo del frenillo lingual y la lengua ocurre de manera simultánea, estas 

estructuras se originan a partir del primer, segundo, tercer y cuarto arcos branquiales entre la 

cuarta a la décima semana de gestación (Yue-Zhi Ji 1, 2020). 

 

2.3 PROCESO DE FORMACIÓN DEL FRENILLO LINGUAL:  

 

      Durante el proceso de formación el primer y segundo arcos branquiales se unen en la línea 

media para formar tres protuberancias las cuales son:  

● Protuberancias simétricas en ambos lados, tanto izquierda como derecha, denominadas 

protuberancias linguales laterales.  

 

● Protuberancia única en la línea media de menor tamaño, llamada nódulo extraño.  

Frenillo lingual 
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           Dichas protuberancias proliferan y se unen en la línea media para formar los 2/3 

anteriores de la lengua, que corresponderá al cuerpo de esta (Yue-Zhi Ji 1, 2020). Por otro lado, 

la base de la lengua proviene de una gran protuberancia en la línea media formada por los arcos 

branquiales segundo, tercero y cuarto  (Varadan et al., 2019). 

 

 

Ilustración 2 Vista ventral de los arcos faríngeos 

Nomenclatura. (A) Cinco semanas de gestación (B) Tres meses de gestación en humanos tomado de fuente: Ji YZ, Ruan WH. [Diagnosis 

and treatment of ankyloglossia in newborns and infants]. Hua Xi Kou Qiang Yi Xue Za Zhi. 2020 Aug 1;38(4):443-448. Chinese.  

 

  

2.4 COMPOSICIÓN ANATÓMICA DE FRENILLO LINGUAL  

 

        Entre los componentes anatómicos descritos en la literatura sobre frenillo lingual podemos 

encontrar los siguientes: 

  

● Apófisis articular que proviene del segundo arco branquial.  

●  Abultamiento subgil formado por el tercer y cuarto arco branquial.  
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       Finalmente, el cuarto arco branquial se convertirá en una epiglotis, el epitelio 

superficial se degenerará para formar un surco lingual y por lo tanto, la parte inferior de la 

boca y la lengua se separarán para definir la lengua móvil gracias al frenillo lingual 

(Mills, Keough, et al., 2019). 

 

 

2.5 HISTOLOGÍA DEL FRENILLO LINGUAL 

 

          Histológicamente, el frenillo lingual está constituido por varias capas, principalmente 

por epitelio escamoso estratificado propio de la mucosa oral, tejido conjuntivo con contenido 

de fibras elásticas y tejido blando fibroso. Así también fibras musculares esqueléticas y en 

menor cantidad fibras submucosas, las cuales contienen glándulas mucosas, y 

glándulas salivares menores (Mills et al., 2020). Entre otras estructuras identificadas en cortes 

histológicos, se puede identificar también, fibras de colágeno, predominando de tipo I y tipo III 

en áreas profundas de la estructura del frenillo lingual. Es importante mencionar que las 

características histológicas en un frenillo lingual con anquiloglosia son prácticamente iguales a 

un frenillo lingual que no presenta anquiloglosia, no obstante existe variación en la cantidad de 

fibras musculares esqueléticas y colágenas, las cuales se presenta en mayor 

cantidad.(Rasteniene et al., 2021). 
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Ilustración 3 Microfotografía corte histológico de frenillo lingual. 

Nomenclatura: (A)fibras elásticas (flechas) y (B) membranas mucosas(flechas).Fuente: Queiroz Marchesan, I., Castro Martinelli, R. 

L. de, Jordão Gusmão, R., Castro Rodrigues, A. de, & Berretin-Felix, G. (2014). Histological Characteristics of Altered Human 
Lingual Frenulum. International Journal of Pediatrics and Child Health, 2(1), 5–9. https://doi.org/10.12974/2311-

8687.2014.02.01.2 

 

 

 
Ilustración 4 Microfotografía de frenillo lingual 

Nomenclatura: se observa haces de fibras musculares (flechas): Fuente: Queiroz Marchesan, I., Castro Martinelli, R. L. de, Jordão 

Gusmão, R., Castro Rodrigues, A. de, & Berretin-Felix, G. (2014). Histological Characteristics of Altered Human Lingual 

Frenulum. International Journal of Pediatrics and Child Health, 2(1), 5–9. https://doi.org/10.12974/2311-8687.2014.02.01.2 
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2.6 FUNCIÓN DE FRENILLO LINGUAL  

 

        El frenillo lingual cumple con funciones específicas como conectar la superficie ventral 

de lengua con el piso de la boca, permitiendo movimientos de este órgano sin interferir con las 

funciones fisiológicas (Sweat et al., 2020). 

 

         Por lo tanto cuando existen alteraciones anatómicas en el frenillo lingual, las 

repercusiones están presentes y posiblemente nos encontramos ante una patología denominada 

“anquiloglosia” (Bundogji et al, 2020). 

 

2.7 ANQUILOGLOSIA  

 

 

2.7.1 Definición de Anquiloglosia 

 

       Anquiloglosia, es una palabra que deriva del griego y el Latín, “ankylos” que significa 

corto y “glossia” que significa lengua (Rasteniene et al., 2021).Se define como una 

malformación anatómica, embriológica y congénita de la lengua, caracterizada por un frenillo 

lingual anormalmente corto y grueso que restringe los movimientos fisiológicos normales, 

causando disturbios motores en este órgano (Diercks et al., 2020). Se cree que el frenillo lingual 

es significativamente corto debido a la persistencia de una anomalía estructural temporal 

causada por una apoptosis insuficiente durante el desarrollo embrionario (Yue-Zhi Ji 1, 2020).  
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Ilustración 5.Anquiloglosia en recién nacido 

 
Fuente: Mills N, Pransky SM, Geddes DT, Mirjalili SA. What is a tongue tie? Defining the anatomy of the in-situ lingual 

frenulum. Clin Anat. 2019 Sep;32(6):749-761 

 

 

2.8 ETIOLOGÍA Y PREVALENCIA DE ANQUILOGLOSIA 

  

       Se sabe que esta patología es relativamente común y según diferentes informes de la 

literatura, la proporción de hombres a mujeres es 3: 1, siendo los varones mayormente 

afectados (Varadan et al., 2019). 

  

       Aunque la etiología exacta del frenillo lingual anormalmente corto no está clara, autores 

mencionan una reabsorción incompleta de la articulación anteromedial de la cara lingual, 

fusión excesiva de la porción lingual lateral y desarrollo insuficiente de la lengua en su sector 

anterior (Pompéia et al., 2017). 

 

       Otra de las causas recientemente analizada es el peridermis junto con sus factores genéticos 

de activación como Sox2, dando como resultado su ausencia, adhesión oral y la formación 

deficiente de esta estructura transitoria formada durante la embriogénesis, la cual desempeña 
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un papel fundamental en la prevención de la adhesión patológica entre epitelios (Sweat et al., 

2020).  

 

       La anquiloglosia por lo general se presenta como una patología aislada, sin embargo se 

sabe que la genética juega un papel trascendental, ya que puede estar asociada a un carácter 

hereditario y síndromes como: Ehlers-danlos, Síndrome de Ell is-

van Creveld, Pierre- Robin , Labio fisurado y paladar hendido o condiciones no 

sindrómicas (Mills, Pransky, et al., 2019).  

 

  

2.9 SISTEMAS DE CLASIFICACIÓN PARA FRENILLO LINGUAL.  

Sistemas de evaluación anatómica de frenillo lingual. 

 

        Históricamente los sistemas de clasificación para el frenillo lingual fueron propuestos por 

primera vez por Walter y Ferelle en 1997, donde clasifican el frenillo lingual como:  

 

A. Frenillo mucoso corto, que puede evidenciarse desde el nacimiento debido a la 

dificultad para la succión durante la lactancia.  

B. Frenillo lingual de inserción mandibular o largo.  

C. Frenillo lingual hipertrófico que se inserta en la cresta alveolar y puede producir 

diastemas interinsicivos  (Araujo et al., 2020). 

 

         Para complementar el método antes descrito y valorar la movilidad de la lengua se 

propuso utilizar el método de Williams y Waldron donde se propone lo siguiente:  
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A. Distancia entre el punto de inserción mandibular del frenillo y la glándula sublingual.  

B. Distancia entre la glándula sublingual y la inserción lingual del frenillo.  

C. Distancia entre la inserción lingual del frenillo y la punta de la lengua.  

 

Una vez tomadas todas estas medidas se debe emplear la siguiente fórmula:  

R= C/(A+B+C) 

 

          Si la respuesta se encuentra entre 0.14-0.22, la movilidad lingual se clasifica como 

reducida, valores de 0.22-0.39 la movilidad lingual es aceptable, y resultados de 0.39-0.51 la 

movilidad es normal  (Ingram et al., 2019). Sin embargo estas clasificaciones no toman 

aspectos clínicos relevantes con respecto al frenillo lingual y/o toman mucho tiempo para la 

práctica clínica diaria, por lo cual posteriormente en el año 1999 surge la 

clasificación por Kotlow (Brandão et al., 2018).  

 

Clasificación de Kotlow  

 

         Esta clasificación se basa en, las características anatómicas del frenillo lingual midiendo 

la lengua libre, es decir el grado de fusión entre la lengua y el piso de la 

boca dividido en: tipo I, tipo II, tipo III, tipo IV, sin embargo dado que esta clasificación solo 

se enfocaba en características anatómicas, se reformula adaptando una actualización en 

2011(Tabla 1.) (Kotlow L, 2011), donde se incluye el deterioro funcional lingual, 

pero únicamente la incapacidad de la lengua para sobresalir más allá del borde incisal, 

manteniendo ciertas dudas e inconformidad con dicha adecuación (Ingram et al., 2019).  
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Clasificación de Coryllos  

 

           Coryllos propone una clasificación en 2004, la cual es una escala basada en 4 puntos, 

que analiza el sitio de unión del frenillo a la lengua y la cresta alveolar. Es 

muy útil para clasificar el tipo de frenillo y su disposición anatómica, cuenta con 

una especificación más amplia con respecto a la clasificación de Kotlow (Tabla 1.), pero el 

inconveniente que presenta es que no evalúa la función lingual por ello queda dentro de los 

protocolos de evaluación anatómicos (Dixon et al., 2018).  

 

 

 

Ilustración 6 Clasificación de Coryllos 

Fuente: Ingram J et al. Arco. Dis. Niño. Fetal Neonatal. 100 (2015) F344 – F348.Genna y Coryllos, 2009 Genna CW, 

Coryllos EV. J Hum Lactation 25 (2009) 111–112.  
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Tabla 1.Resumen sobre tipos de clasificación anatómicos principales de frenillo lingual 

Sistemas de clasificación de 

uso común 

Criterios de clasificación 

anatómica 

Clasificación del frenillo 

funcional de la lengua 

demasiado corta 

Clasificación de Coryllos 

(División de Lactancia 

Materna de la Academia 

Estadounidense de 

Pediatría, 2004) 

Tipo 1: el frenillo está 

adherido a la punta de la 

lengua, generalmente frente a 

la cresta alveolar. (forma de 

corazón) 

Contiene tipos 3 y 4 con 

deterioro funcional 

Tipo 2: Unido a la punta de la 

lengua 2 ~ 4 mm, ubicado o 

justo detrás de la cresta 

alveolar 

Tipo 3: adherido a la mitad de 

la lengua y a la mitad de la 

base de la boca. (frenillo 

voluminoso y fibroso) 

Tipo 4: Se adjunta cerca de la 

base de la lengua. 

frenillo voluminoso y fibroso) 

Clasificación de Kotlow Longitud normal de la lengua 

libre: la distancia desde el 

punto de unión del cordón 

hasta la punta de la lengua> 

16 mm 

Incluyendo normal y tipo I 

con deterioro funcional 

acompañante, imposibilidad 

de la lengua para sobresalir. 

Ⅰ (suave): 12 ~ 16 mm 

Ⅱ (moderado): 8 ~ 11 mm 

Ⅲ (severo): 3 ~ 7 mm 

Ⅳ (completo): <3 mm 

 

 
Fuentes: Ingram J et al. Arco. Dis. Niño. Fetal Neonatal. 100 (2015) F344 – F348.Genna y Coryllos, 2009 Genna CW, 

Coryllos EV. J Hum Lactation 25 (2009) 111–112.  

 

 

           Dada la dificultad asociada para el manejo de estos protocolos y su uso poco frecuente 

en el dominio clínico, surge la necesidad de la creación de nuevos sistemas que engloben otros 

aspectos dentro la clasificación de anquiloglosia, apareciendo Hazelbaker con el desarrollo de 

una herramienta de evaluación descriptiva  (Rastenienne et al.,2021;Yue-Zhi Ji 1, 2020). 
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Sistemas de evaluación anátomo funcional de frenillo lingual. 

Protocolo Hazelbaker 

         Hazelbaker fue la primera autora en enfatizar que la clasificación y diagnóstico de 

anquiloglosia debe incluir la evaluación sobre la función de la lengua, proporcionando una 

evaluación cuantitativa de la anquiloglosia, por lo cual en 1998 desarrolló la herramienta de 

evaluación de Hazelbaker, para evaluar de forma descriptiva la función del frenillo lingual, 

abreviada con las siglas HATLFF (Ingram et al., 2015). Dentro de este protocolo se evalúan 

cinco elementos de apariencia (Ilustración 7.), como lo son la longitud del frenillo lingual que 

puede ir entre: > 1 cm, 1 cm, <1 cm y siete elementos de función, como la extensión de la 

lengua. Es importante recalcar que este sistema de clasificación es recomendado por la 

Academy of Breastfeeding Medicine, como una medida objetiva de un frenillo lingual corto. 

Hasta el momento es la evaluación más completa y compleja de la morfología y función del 

frenillo lingual (Dixon et al., 2018). Esta herramienta produce una serie de puntuaciones con 

respecto a la apariencia y función del frenillo lingual y es adecuada para su uso por especialistas 

en lactancia o en la práctica privada (Power & Murphy, 2015). 
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Ilustración 7 Puntos evaluados en el sistema de HATLFF 

Fuente: Ingram, J., Johnson, D., Copeland, M., Churchill, C., Taylor, H., & Emond, A. (2015). The development of a tongue 

assessment tool to assist with tongue-tie identification. Archives of Disease in Childhood - Fetal and Neonatal Edition, 

100(4). https://doi.org/10.1136/archdischild-2014-307503 
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Protocolo de Evaluación de Bristol 

           Herramienta desarrollada en el 2012 por Ingram y colaboradores (Ingram et al., 2015), 

esta herramienta descriptiva muestra las puntuaciones y la clasificación de la gravedad en la 

reducción de la función lingual, evalúa cuatro aspectos del frenillo, de la siguiente manera 

(Tabla 2.) : apariencia de la punta de la lengua, fijación del frenillo al alvéolo inferior, elevación 

de la lengua durante el llanto con la boca abierta, y protuberancia de la lengua sobre la encía . 

Las puntuaciones de los cuatro elementos se suman y pueden oscilar entre 0 y 8; una puntuación 

de 0 a 3 indica una reducción grave de la función de la lengua (Dixon et al., 2018; Ingram et 

al., 2019). 

 

Tabla 2. Plantilla protocolo Bristol 

 0 1 2 Puntaje 

Apariencia de 

la punta de la 

lengua 

En forma de 

corazón 

Leve hendidura 

/ muesca 

Redondeado  

Fijación del 

frenillo al 

reborde de la 

encía inferior 

Adjunto en la 

parte superior 

del borde de la 

encía 

Unido al 

aspecto interno 

de la encía 

Pegado al piso 

de la boca 

 

Levantamiento 

de lengua con 

la boca ancha 

(llanto) 

Levantamiento 

mínimo de 

lengua 

Bordes solo 

hasta la mitad 

de la boca 

Levantamiento 

completo de la 

lengua hasta la 

mitad de la boca 

 

Protuberancia 

de la lengua 

La punta se 

queda detrás de 

la encía 

Imposibilidad 

de elvación 

La punta puede 

extenderse 

sobre el labio 

inferior 

 

Tabla 2.-Protocolo de Evaluación de Bristol Fuente: Ingram, J., Johnson, D., Copeland, M., Churchill, C., Taylor, H., & Emond, A. 

(2015). The development of a tongue assessment tool to assist with tongue-tie identification. Archives of Disease in Childhood 
- Fetal and Neonatal Edition, 100(4). https://doi.org/10.1136/archdischild-2014-307503 

 

 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/gum-oral-cavity
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Herramienta de evaluación Tongue-tie and Breastfed Babies (TABBY) 

 

         Herramienta pictórica de evaluación denominada Tongue-tie and Breastfed Baby 

representada con siglas TABBY, está diseñada para ser utilizada como parte de la evaluación 

inicial de frenillo lingual (Araujo et al., 2020).Tiene ventajas sobre las herramientas de 

evaluación existentes, ya que puede ser utilizado por parteras, asistentes de atención médica y 

personal médico después de una breve capacitación, es rápido de usar y fácil de calificar 

(Ingram et al., 2019).Esta herramienta consta de 12 imágenes que semejan el aspecto de la 

lengua del bebé (Ilustración 8.), su adherencia a la encía y los límites de la movilidad de la 

lengua. Tiene puntuación de 0 a un máximo de 8 (Ingram et al., 2019).Siendo de ayuda visual 

para el evaluador, ya que se tienen claras las características cruciales de un frenillo, es 

importante mencionar que esta herramienta solo evalúa la estructura y función de la lengua y 

no el impacto en la alimentación (Ilustración 9); cuando se usa, se sugiere combinarse con una 

evaluación de la lactancia materna utilizando una herramienta de evaluación estructurada y una 

discusión con la madre sobre la comodidad y la eficacia percibida de la lactancia materna. 

Únicamente de esta manera podemos llegar a un diagnóstico acertado (Srinivasan et al., 2019; 

Yue-Zhi Ji 1, 2020). 
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Ilustración 8 Herramienta pictórica de evaluación TABBY 

Fuente: Ingram, J., Copeland, M., Johnson, D., & Emond, A. (2019). The development and evaluation of a picture tongue 

assessment tool for tongue-tie in breastfed babies (TABBY). International Breastfeeding Journal, 14(1). 

https://doi.org/10.1186/s13006-019-0224-y 

 

Tabla.3 Orientación sobre uso de protocolo TABBY 

Categoría Orientación sobre el uso de TABBY 

¿Cómo se ve la punta de la lengua? Por lo general, esto es lo más obvio y lo que es más probable que 

los padres noten. Es posible que solo se note una muesca en la 

punta de la lengua cuando el bebé levanta la lengua. 

¿Dónde se fija a la encía? Con algo de entrenamiento y experiencia, esto se puede evaluar 

visualmente. Si es difícil de ver, entonces el evaluador puede usar 

suavemente su dedo índice para sentir dónde se une el frenillo. 
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¿Qué tan alto puede levantar (boca 

bien abierta)? 

El evaluador necesita conocer el levantamiento normal de la lengua 

en los bebés. 

La lengua puede enroscarse hacia atrás cuando está restringida y, 

por lo tanto, parece levantarse. El ascenso se ve fácilmente si el 

bebé está despierto y llorando. Si el bebé no está despierto, el 

evaluador puede levantar la lengua manualmente para evaluar. 

¿Hasta dónde puede sobresalir? Esto no siempre es fácil de evaluar en los recién nacidos. Puede ser 

útil preguntar a los padres qué han notado, y las imágenes pueden 

ser útiles para hablar sobre esto. La forma más sencilla de evaluar 

la protrusión es observar al bebé mientras se engancha al pecho; 

¿Son capaces de sacar la lengua para engancharla? 

Fuente: Ingram, J., Copeland, M., Johnson, D., & Emond, A. (2019). The development and evaluation of a picture tongue 

assessment tool for tongue-tie in breastfed babies (TABBY). International Breastfeeding Journal, 14(1). 
https://doi.org/10.1186/s13006-019-0224-y 

 

 

 

 
Protocolo Test de la lengüita descrito por Martinelli  

 

        Este protocolo de evaluación de frenillo lingual destinado a recién nacidos fue desarrollado 

durante el estudio de maestría en Fonoaudióloga por Roberta Lopes de Castro Martinelli en la 

Universidad de São Paulo cede Bauru en el 2012 (Martinelli et al., 2012; Zaghi et al., 2021).Con 

la aplicación de este protocolo es posible identificar si el frenillo lingual se encuentra limitando 

los movimientos de la lengua, que son importantes para succionar, masticar, deglutir y hablar. 

Este protocolo es dividido en: historia clínica, evaluación anatomofuncional y evaluación de la 

succión no nutritiva y nutritiva (Ilustración 9). Dentro del protocolo podemos observar que 

tiene puntuaciones independientes y puede ser aplicado por partes, hasta el sexto mes de vida; 

para el triaje se solicita una evaluación en las primeras 48 horas con el fin de identificar casos 

severos y una evaluación posterior entre los 15-20 días para confirmar el diagnóstico, de existir 

dudas se solicita realizar una nueva evaluación a los 30 días de vida, con orientación a los 
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representantes ante posibles dificultades de lactancia materna, por lo cual es importante que el 

evaluador tenga conocimiento sobre el tema o que se trabaje en conjunto con profesionales que 

manejen dicho tema (Brandão et al., 2018; Martinelli et al., 2012). 

 

Ilustración 9 Orientación sobre herramienta de evaluación Martinelli- Test de la lengûita. 

 Fuente:Martinelli RLC, Marchesan IQ, Berretin-Felix G. Protocolo de avaliação do frênulo lingual para bebês: relação entre 
aspectos anatômicos e funcionais. Rev Cefac 2013;15(3):599-610. 
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Ilustración 10 Orientación sobre herramienta de evaluación Martinelli parte I 

Fuente: Martinelli RLC, Marchesan IQ, Berretin-Felix G. Protocolo de avaliação do frênulo lingual para bebês: relação entre 

aspectos anatômicos e funcionais. Rev Cefac 2013;15(3):599-610. 
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Ilustración 11 Orientación sobre herramienta de evaluación Martinelli observacional 

Fuente: Martinelli RLC, Marchesan IQ, Berretin-Felix G. Protocolo de avaliação do frênulo lingual para bebês: relação entre 

aspectos anatômicos e funcionais. Rev Cefac 2013;15(3):599-610. 
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       Esta evaluación sugiere que si dentro del ítem cuatro ( ilustración 11), la suma de este ítem 

es mayor o igual a tres , el frenillo lingual se encuentra limitado en movimiento, siendo el peor 

resultado 12 puntos dentro de la suma de los ítems 1-4 (Martinelli et al., 2012). 

 

Ilustración 12 Orientación sobre herramienta de evaluación Nutritiva y no nutritiva Martinelli 

Fuente: Martinelli RLC, Marchesan IQ, Berretin-Felix G. Protocolo de avaliação do frênulo lingual para bebês: relação entre 

aspectos anatômicos e funcionais. Rev Cefac 2013;15(3):599-610. 
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       Con respecto a la evaluación de la succión no nutritiva y nutritiva de la parte II del 

protocolo (Ilustración 12), el mejor resultado sería = 0, mientras que el resultado de peor 

pronóstico es 5, si la suma de esta sección es mayor o igual a 2, el frenillo lingual se encuentra 

limitando movimientos linguales.  

       Una vez finalizadas todas las secciones de evaluación, si la suma supera 13 puntos, quiere 

decir que nos encontramos frente a una anquiloglosia verdadera, con necesidad de intervención 

(Lopes Martinelli Roberta et al., 2014). 

2.10 PROBLEMAS ASOCIADOS CON ANQUILOGLOSIA 

       La anquiloglosia en algunos casos es asintomática, su relevancia clínica es motivo de 

controversia, debido a que está relacionada con la dificultad para amamantar, atragantamiento, 

asfixia o vómitos, retraso en el desarrollo o deterioro del habla, subdesarrollo del esqueleto 

maxilofacial e incluso predisponer al trastorno de la respiración durante el sueño y problemas 

de comportamiento, entre otros que se desglosan a continuación (Varadan et al., 2019). 

2.11 Efectos sobre la lactancia materna 

 

       Los recién nacidos y niños lactantes utilizan el reflejo de succión para asegurar la adecuada 

alimentación(Shekher et al., 2021). Sin embargo, pueden tener dificultades para amamantar por 

múltiples motivos que pueden ser por causas de nacimiento prematuro, por la separación 

temprana de madre e hijo dentro de las primeras horas de hospitalización o porque el bebé ha 

perdido su reflejo de succión, en otras situaciones, existen distintas interferencias que dificultan 

la succión adecuada, como lo es la limitación de la movilidad lingual ocasionada por 
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anquiloglosia, que pueden comprometer la succión y el agarre del pecho durante la lactancia 

(Ferrés-Amat et al., 2016;Srinivasan et al., 2019). 

 

          Así como la anquiloglosia produce problemas en la succión, también se ve afectada la 

deglución, ya que ambas van de la mano creando un sistema ideal donde la posición de la lengua 

desempeña un papel esencial para que el contenido sea llevado hacia la parte posterior(Pompéia 

et al., 2017) .En la fase oral preparatoria se requiere que la lengua se eleve hacia el paladar, en 

la fase oral propulsiva se necesita que esta descienda y en la fase faríngea esta actúa como un 

pistón impulsando el líquido hacia atrás, para concluir con la fase esofaringea, por lo cual es 

evidente la necesidad de un funcionamiento ideal (Zaghi et al., 2021). 

        Además, como es de conocimiento general, el estímulo que proporciona el 

amamantamiento es fundamental para el desarrollo general del ser humano (Campanha et al., 

2021; Zaghi et al., 2021). Este es un factor determinante para el crecimiento y desarrollo, a 

pesar de esto la prevalencia de dificultades para amamantar es del 25% y 37,9% (Dixon et al., 

2018) y entre los problemas asociados comúnmente reportados incluyen mala absorción, dolor 

en el pezón materno como lo son el sangrado, pezones rotos o ulcerados, mastitis, entre otros, 

lo cual conduce a recién nacidos con bajo peso y períodos prolongados de lactancia materna 

(Villa et al., 2020). Los bebés con un frenillo lingual corto no pueden extender la lengua a través 

de las encías para formar un sello adecuado para el amamantamiento (Dixon et al., 2018). 
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2.12 Impacto en el desarrollo del habla 

 

        El problema de lenguaje causado por la anquiloglosia es subestimado, en varias 

circunstancias puede causar fallas en la articulación de expresiones y ciertos fonemas como: T, 

D, L, S, R que necesitan de una posición superior de la lengua y una vez que se forman los 

hábitos del habla compensatorios, es difícil corregirlos(Villa et al., 2020). 

 

        Esto confirma que el tratamiento temprano, antes de los 5 años, puede proporcionar un 

mejor pronóstico para los problemas del habla, por lo cual es necesario recordar que el 

diagnóstico multidisciplinario temprano de esta patología es de gran importancia (Hand et al., 

2020). 

 

 

 

2.13 Efectos sobre el crecimiento y desarrollo del sistema oral y maxilofacial 

         Durante el desarrollo, la lengua mantiene un equilibrio de fuerzas entre las estructuras de 

los tejidos blandos y el esqueleto maxilofacial en crecimiento. Cuando la movilidad de la lengua 

se ve afectada por condiciones congénitas o del desarrollo existen consecuencias para el 

correcto crecimiento del complejo maxilofacial. Un frenillo lingual corto limita el movimiento 

hacia arriba de tal manera que, durante la deglución la lengua, en lugar de elevarse, empuja 

hacia delante (Pompéia et al., 2017). Esto se ha asociado clínicamente con una reducción del 

eje transversal del paladar. Por lo tanto, la constricción maxilar se acompaña también de un 

estrechamiento de la cavidad nasal, lo que resulta en obstrucción nasal, respiración bucal y 

trastornos respiratorios del sueño. Varios estudios han explorado la influencia de la lengua y el 
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frenillo lingual en anomalías como el prognatismo mandibular, la protrusión maxilar y la 

mordida abierta anterior (Zaghi et al., 2021). 

         El crecimiento y desarrollo de la cara depende del correcto desempeño funcional de todo 

el sistema estomatognático y, por analogía, las disfunciones en la respiración, succión, 

deglución, masticación y fonación están estrechamente relacionadas con cambios en el sistema 

estomatognático, la forma de los arcos y su relación con sus respectivas bases óseas(Pompéia 

et al., 2017). 

 

 

2.14 Problemas Mecánicos  

        Se encuentra que un 14% de niños con anquiloglosia presentan deficiencia en la habilidad 

para realizar auto limpieza oral interna ya que la limitación de movimiento lingual dificulta el 

acto de tocar los dientes y los labios, así también en ocasiones impide muchas veces tocar 

instrumentos de viento afectando el ámbito social (Brzęcka et al., 2019). 
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3. METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

 
 
 

3.1 Diseño de estudio  

 
 
         El presente estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Bioética de la Universidad 

San Francisco de Quito con código 2021-117TPG (Anexo1), catalogado como estudio exento 

de acuerdo con las regulaciones que rigen las investigaciones en seres humanos correspondiente 

a un estudio de tipo descriptivo de corte transversal, ya que se aplicó por un tiempo determinado 

al personal médico de pediatras que laboren en el sector privado de Quito - Ecuador.  

  

          Este estudio se realizó en base a una encuesta anónima llevada a cabo por medios 

digitales mediante plataforma GoogleForms (Anexo 4) la misma que fue instrumento de 

registro derivada a Google Docs, se utilizó paquete estadístico Excel y SPSS donde se realizó 

el análisis de los datos, obtenidos en base a determinantes estadísticos como Chi – cuadrado de 

Pearson para obtener la frecuencia y representándolos en porcentajes. 

. 

3.2 Población y Muestra  

 

          La población para este estudio se centró en el personal de salud especialista en pediatría, 

sin distinción de género que labore en el sector privado de la ciudad de Quito-Ecuador entre 

2021 y 2022. 
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          El cálculo muestral fue determinado por conveniencia basado en la población del gremio, 

donde se realizó 70 encuestas de 8 preguntas dividas en 2 secciones, la primera sección 

integrada por preguntas referente a género y edad, la sección número 2 referente a preguntas 

relacionadas con el tema propuesto (Anexo 4).  

 

 

 

 

3.2.1 Criterios de Inclusión:  

  

-Pediatras que laboren activamente en el sector privado de Quito que tengan contacto con el 

cuidado, atención o diagnóstico del recién nacido. 

- Pediatras que laboren en el sector privado y estén dispuestos a participar del estudio, que haya 

aceptado el consentimiento informado digital previo. 

  

 

3.2.1 Criterios de Exclusión:  

  

1.-Personal que no labore dentro del sector privado de Quito o tenga una especialidad 

diferente a pediatría. 

  

2.- Personal que trabaje dentro del sector privado y sin embargo no conste con título 

habilitado como pediatra. 
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3.3 Riesgos y beneficios para la población 

3.3.1 Riesgo para la población de estudio 

          Al calificarse como un estudio exento por el comité de bioética de la Universidad San 

Francisco de Quito (Anexo1.), se aclara que el riesgo potencial es mínimo, cualquier 

sentimiento de culpabilidad, posibilidad de producir estados negativos o alterados en la 

conducta, podrían suceder no obstante se adoptó medidas para mantener la privacidad y/o 

anonimato guardando respeto a su identidad y confidencialidad de datos personales , así 

también de información obtenida dentro de la investigación otorgados por el participante.  

3.3.2 Beneficio  

            El beneficio se proporcionó a través de tríptico informativo mediante la socialización 

de información ratificando la importancia de diagnóstico temprano, acertado y eficiente, esta 

socialización de información se realizó una vez culminado el estudio mediante medios digitales, 

difundido por parte del investigador principal , a dicha información se accederá 

voluntariamente manteniendo el anonimato, respetando la elección del participante.  

3.4 Procedimiento. 

 

             Una vez aprobada la solicitud por parte del comité (Anexo 1), se accedió a los datos 

pertinentes por medio de grupos , asociación de pediatras y diferentes datos dentro de las redes 

sociales, para la obtención de contacto digital, donde se dio a conocer el objetivo de estudio y 

se propuso la participación voluntaria. 

Cuando el participante estuvo informado y de acuerdo en participar del estudio se envió de 

manera digital el consentimiento informado (Anexo 3), una vez contemplado dicho 

consentimiento se envó información relevante para el llenado correcto de la encuesta por parte 
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del investigador principal, y para mantener la identidad de los participantes anónima se realizó 

codificación aleatoria para cada participante. 

  

             Se envió la encuesta (Anexo 4) realizada mediante la plataforma de Google Forms, 

determinando un periodo para responder la encuesta de 5 días laborables.  

  

           Una vez procesados y obtenidos los datos, las respuestas impartidas por los participantes 

se almacenaron de forma automática en plantillas google Forms Excel de acuerdo a la 

codificación establecida dentro de la plataforma asociada con Gloogle Forms Encuestas. con 

acceso exclusivo del investigador principal al igual que su custodia , los documentos digitales 

y físicos se conservan por 6 meses a partir de la culminación de la investigación dentro de la 

plataforma, finalizado este periodo la información será eliminada, es posible que los resultados 

obtenidos de la investigación sean publicados, divulgados o se discutan en foros científicos , 

no obstante la información divulgada no incluye información personal de los participantes o 

que pueda revelar su identidad. 
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4. ANÁLISIS DE DATOS 

4.1 Resultados 

 

        Esta sección fue contemplada para corroborar que los resultados cumplen con los objetivos 

e hipótesis planteada para esta investigación. 

Al analizar los datos descriptivos de la serie de encuestas enviadas a los sujetos de estudio: 

pediatras del sector privado de Quito, se obtiene que de los 70 participantes por su género se 

registraron de la siguiente manera 57.1% respecto al género femenino y 42,9% al género 

masculino como se puede ver representado en el siguiente gráfico (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1.Datos de distribución porcentual por género. 

 

Fuente: Propia del investigador Diana Gonzabay Campos – Encuesta realizada a los pediatras del sector privado de Quito. 

 

 Con respecto al grupo etario del total de pediatras encuestados se observa que, el rango 

de edad predominante en la participación de la encuesta se encuentra entre 40-45 años, 

la división de respuestas por número se puede observar a continuación (Tabla.3) así 

mismo la representación porcentual (Gráfico 2). 
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Tabla 4.Recuento de respuestas sobre rango etario de profesionales. 

Opciones de respuesta  Respuestas 

27-32 años 14 

33-40 años 9 

40-45 años 26 

>46 21 

Total 70 
Fuente: Propia del investigador Diana Gonzabay Campos – Encuesta realizada a los pediatras del sector privado de Quito. 

 

Gráfico 2.Distribución porcentual sobre rango de edad. 

 

Fuente: Propia del investigador Diana Gonzabay Campos – Encuesta realizada a los pediatras del sector privado de Quito. 

 

 Con referencia al objetivo general, los pediatras encuestados el 72.9% manifiesta que 

en su consulta habitual no contempla la evaluación sobre la inserción del frenillo 

lingual, mientras que un porcentaje de 27.1% si contempla dicha práctica en su consulta 

P
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habitual, como se puede ver representado de forma porcentual a continuación (Gráfico 

3). 

 

Gráfico 3.Distribución porcentual sobre evaluación habitual de frenillo lingual en la consulta de rutina. 

 

Fuente: Propia del investigador Diana Gonzabay Campos – Encuesta realizada a los pediatras del sector privado de Quito. 

 

 

 Cumpliendo con el objetivo específico propuesto sobre la identificación del rango de 

edad en los pacientes a quienes se realiza el diagnóstico por parte de los pediatras se 

cuestionó respecto a esta consideración, los encuestados respondieron de la siguiente 

manera, expresado en tabla 4. clasificación por número de respuestas y división 

porcentual en el gráfico 4, considerando que el rango adecuado de evaluación es 0-3 

meses de edad con 22 respuestas que representan el 31.4%, 4 a 12 meses de edad 20 

respuestas que equivale a 28.6%,1-3 años de edad 21 respuestas representando el 30%, 
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y > 3 años de edad 7 respuestas representando un 10%, como se puede evidenciar a 

continuación. 

 

Tabla 5. Recuento de respuestas sobre rango de edad adecuada de evaluación en frenillo lingual. 

Opciones de respuesta Respuestas 

0 a 3 meses de edad 22 

1-3 años de edad 21 

4 a 12 meses de edad 20 

>a 3 años de edad 7 

Total  70 

Fuente: Propia del investigador Diana Gonzabay Campos – Encuesta realizada a los pediatras del sector privado de Quito. 

 

 

Gráfico 4.Distribución porcentual sobre rango de edad adecuado para evaluación de frenillo lingual en recién nacidos. 

 

Fuente: Propia del investigador Diana Gonzabay Campos – Encuesta realizada a los pediatras del sector privado de Quito. 

 

 

 

         La consideración sobre la influencia del frenillo lingual corto en la correcta alimentación 

y nutrición del recién nacido los 70 pediatras participantes respondieron de la siguiente manera 

31,40%

29%
30%

10%

0-3meses de edad 4-12 meses de edad 1 - 3 años de edad > 3 años de edad

0-3meses de edad 4-12 meses de edad 1 - 3 años de edad > 3 años de edad
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18 (25.7%) de ellos se encontraban totalmente en desacuerdo con la influencia del frenillo 

lingual corto en la correcta alimentación y nutrición del recién nacido, 25 (35.7%) se 

encontraban neutrales y 27(38.6%) expresaron su total acuerdo, como se puede apreciar en el 

gráfico (Gráfico 5). 

 

 

 

Gráfico 5.Distribución porcentual sobre consideración en la influencia de frenillo lingual corto respecto a la correcta 

alimentación y nutrición del recién nacido. 

 

Fuente: Propia del investigador Diana Gonzabay Campos – Encuesta realizada a los pediatras del sector privado de Quito. 

 

 

             Por otro lado, dentro de la pregunta formulada sobre consideración de la necesidad de 

intervención médica quirúrgica y con fisioterapia asesoría de todos los frenillos linguales de 

inserción corta moderada y severa , los profesionales participantes expresaron lo siguiente en 

sus respuestas: 11 (16 %) se encontraban totalmente en desacuerdo con intervenir todos los 
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frenillos linguales con inserción corta diagnosticada, 25 (36 %) respondió que se encuentra en 

total acuerdo con la intervención y 34(48%) expresaron encontrarse neutrales ante esta 

pregunta, lo antes mencionado se puede ver representado en el gráfico a continuación (Gráfico 

6). 

 

 

 

Gráfico 6.Distribución porcentual sobre consideración de intervención en todos los frenillos linguales de inserción corta. 

 

Fuente: Propia del investigador Diana Gonzabay Campos – Encuesta realizada a los pediatras del sector privado de Quito. 

 

          Con respecto a la conducta a seguir de cada profesional frente al diagnóstico de frenillo 

lingual corto, se expresaron las siguientes respuestas dentro de la combinación de opciones 

Gráfico.7, donde se expresa que el 28% no realizaría intervención frente al diagnóstico de 

frenillo lingual de inserción corta modera o severa, el 23% intervendría en infancia temprana, 

el 20% optaría por asesoría en lactancia materna, mientras que el 16% intervendría 
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quirúrgicamente de manera inmediata y lo complementaría con lactancia materna, finalmente 

un 13% intervendría inmediatamente de manera quirúrgica. 

 

Gráfico 7.Distribución porcentual sobre conducta a seguir en presencia de frenillos linguales de inserción corta 

moderada a severa en recién nacidos. 

 

Fuente: Propia del investigador Diana Gonzabay Campos – Encuesta realizada a los pediatras del sector privado de Quito. 

 

 

            El empleo y/o conocimiento de protocolos específicos de evaluación para frenillo 

lingual en recién nacidos por parte de los pediatras participantes respondieron de la siguiente 

manera, 43(66%) respuestas negativas, 9(14%) en blanco y 13 (20%) respuestas afirmativas 

representadas de forma porcentual en el Gráfico 8. 
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Gráfico 8.Distribución porcentual sobre conocimiento y/o empleo de protocolos específicos de evaluación para frenillo 

lingual en recién nacidos 

 

Fuente: Propia del investigador Diana Gonzabay Campos – Encuesta realizada a los pediatras del sector privado 

de Quito. 

 

 

 Dentro de las respuestas afirmativas de empleo y/o conocimiento de protocolos 

específicos de evaluación para frenillo lingual en recién nacidos por parte de los 

pediatras participantes, 12 participantes especificaron el protocolo de empleo durante 

su diagnóstico, donde se pudo evidenciar que el más conocido y utilizado es el protocolo 

Hazelbaker con 12(92%) repuestas y protocolo Tabby Tonge con 1(8%) respuesta, 

expresado de manera porcentual en el gráfico 9. 
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Gráfico 9.Representación porcentual de protocolos específicos usados por profesionales de respuesta afirmativa. 

 

Fuente: Propia del investigador Diana Gonzabay Campos – Encuesta realizada a los pediatras del sector privado de Quito. 

            Con el fin de responder los objetivos y aceptar una de las hipótesis propuestas dentro 

de este trabajo de investigación se realizó la prueba estadística de Chi cuadrado de Pearson. De 

esta manera tomando en cuenta los resultados de la prueba del Chi cuadrado, es posible indicar 

que la frecuencia de evaluación de frenillo lingual en recién nacidos por parte de pediatras 

privados de Quito es baja, esto en cuanto no se la realiza con frecuencia en ninguno de los 

rangos etarios investigados y se comprueba la hipótesis alternativa, todo esto expresado en la 

tabla 6. 

Tabla 6. Prueba estadística Chi Cuadrado de Pearson 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de Pearson 22,211a 3 ,000 

Razón de verosimilitud 22,896 3 ,000 

Asociación lineal por lineal 17,525 1 ,000 

N de casos válidos 70   
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a. 1 casillas (12,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es 1,90. Fuente Propia del investigador: Diana Gonzabay 

5. DISCUSIÓN 

 

             El propósito del estudio presente fue identificar si la frecuencia de evaluación por parte 

de los pediatras privados de Quito, con respecto a la inserción de frenillo lingual es alta o baja, 

así mismo su conducta a seguir cuando es identificado un frenillo de inserción corta y el manejo 

de protocolos adecuados para dicho diagnóstico, todo esto por medio de encuestas anónimas 

digitales. 

              Investigaciones a nivel mundial han comprobado la importancia del diagnóstico precoz 

de esta alteración, y se considera que la exploración de la cavidad oral debe ser tomada en 

cuenta dentro en los exámenes sistemáticos del recién nacido, lactantes e infantes en general 

(Ferrés-Amat et al., 2016). A pesar de dichas consideraciones, dentro de los resultados de este 

estudio se puede evidenciar que el 72.9% de los participantes encuestados no incluyen dentro 

de su consulta habitual y revisión de rutina la identificación de esta patología.(Jin et al., 2018) 

           Aunque es de conocimiento general que la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

recomienda la lactancia materna exclusiva durante los 6 primeros meses por los amplios 

beneficios que esta acarrea (OMS.2005), un frenillo lingual anormalmente corto es considerado 

como uno de factores de destete temprano, por producir una succión inadecuada e incómoda 

para el recién nacido ,además se asocia con dolor y laceración de los pezones en la madre y 

tomas prolongadas e insuficientes, que condicionan de manera negativa la ganancia de peso en 

el lactante (Rasteniene et al., 2021a; Visconti et al., 2021). Sin embargo, en este estudio refleja 

que de los 70 participantes únicamente un 38.6% considera que la anquiloglosia influye en la 
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correcta alimentación y nutrición del recién nacido, restando importancia a este factor, lo que 

contrasta con el estudio de Foster 2017 donde el 90% de los pediatras y el 70% de los 

otorrinolaringólogos creen que el frenillo nunca o rara vez causa un problema de alimentación 

(Jin et al., 2018). 

           Actualmente, existe un debate sobre la mejor manera de manejar a los neonatos con 

anquiloglosia que tienen problemas para amamantar. Estudios sobre dificultad en la lactancia 

recomiendan corregir en primer lugar la postura durante la lactancia y estimular los reflejos de 

succión (Bundogji et al., 2020; Lima & Dutra, 2021). La frenotomía es necesaria ante el 

diagnóstico de anquiloglosia que interfiere en la lactancia, y cuando se realiza se recomienda 

la estimulación de succión antes y después de la intervención quirúrgica (Diercks et al., 2020) 

, lo cual dentro del estudio presente no concuerda con la conducta a seguir por los profesionales, 

ya que el 25.7% expresó no ejecutar ninguna intervención ante un frenillo de inserción corta 

moderada o severa, 35.7% se mantienen neutrales y el 38.6% si realizaría intervención ante 

diagnóstico de anquiloglosia. 

             Sobre los hallazgos en el estudio de Ferres Amat 2016, aducen que la edad de los 

pacientes es un factor decisivo para conseguir unos resultados óptimos, y es vital actuar cuanto 

antes y de forma multidisciplinar entre los 0 a 3 meses de edad, mientras que los datos 

consignados a este estudio resultó que solo 31.4% realizaba intervención en este rango de edad 

(Ferrés-Amat et al., 2016). 

             El diagnóstico de frenillo lingual depende de una evaluación de la forma y función de 

esta estructura, los sistemas de clasificación de diagnóstico varían desde una inspección visual 

y / o palpación del frenillo hasta un sistema de clasificación de múltiples escalas más 
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complejo(Araujo et al., 2020; Ingram et al., 2019). Sin embargo la falta de criterios 

estandarizados para el diagnóstico y clasificación del frenillo lingual es una de las principales 

críticas de la Sociedad de Investigación Pediátrica Canadiense (Visconti et al., 2021). 

             El 20 de junio de 2014 se aprobó la Ley N ° 13.002 en Brasil, la cual establece la 

obligación de evaluación del frenillo lingual en los recién nacidos de todos los hospitales y 

maternidades en el país (Martinelli et al., 2012), permitiendo la identificación de alteraciones 

del frenillo lingual y limitaciones del movimiento, ccabe destacar que Ecuador , carece de un 

estatuto de ley que obligue a la evaluación regida por protocolos organizados a fin de facilitar 

la revisión exhaustiva de la cavidad bucal para el diagnóstico oportuno en el recién nacido. 

          Como herramienta de evaluación, puede emplearse cualquier protocolo que sea avalado, 

por ejemplo el protocolo de Hazelbaker de gran difusión y confiabilidad utilizado en la mayoría 

de estudios y conocido por los profesionales (Brzęcka et al., 2019; Visconti et al., 2021), 

coincidiendo con los resultados del estudio presente analizado donde los participantes que 

manifestaron utilizar protocolos específicos para la evaluación (20%) mencionaron conocer y/o 

emplear la herramienta de Hazelbaker en un 92%. 
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7. CONCLUSIONES 

 

            Una vez realizado el análisis de datos de este estudio se puede concluir lo siguiente: 

 

 Se acepta la hipótesis alternativa que manifiesta lo siguiente: la frecuencia de evaluación 

de frenillo lingual en recién nacidos por parte de pediatras privados de Quito es baja, y 

se rechaza la hipótesis nula. 

 

 Tomando como referencia prueba estadística de chi cuadrado se responde la interrogante 

planteada en el estudio: ¿Es frecuente la evaluación diagnóstica temprana sobre la 

inserción de frenillo lingual en recién nacidos por parte de pediatras privados en Quito-

Ecuador, llegando a la conclusión que la frecuencia de evaluación es baja. 

 

 Se concluye que a la correlación por grupo etario independientemente del rango de edad 

no existe diferencia significativa entre los profesionales con respecto a la frecuencia de 

evaluación. 

 

 Se observa que no existe variación entre el género de los pediatras participantes y la 

frecuencia de evaluación de frenillo lingual en recién nacidos. 

 

 Los resultados indican que el mayor porcentaje de pediatras participantes consideran que 

el rango de edad de evaluación diagnóstico de frenillo lingual en los niños es entre 0-4 

meses de edad. 
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 En cuanto a la conducta a seguir de cada profesional frente al diagnóstico de frenillo 

lingual corto, se evidencia que la mayoría opta por procesos quirúrgicos, obviando la 

importancia sobre la asesoría en lactancia.  

 

 Se observa que el mayor porcentaje de pediatras participantes no conoce ni utiliza 

protocolos específicos para la evaluación diagnóstica de frenillo lingual en recién 

nacidos, lo cual puede influir en gran manera con la conducta a seguir para la resolución 

de esta patología. 

 

 Los aspectos negativos de la anquiloglosia son diversos y se manifiestan desde el 

nacimiento, el diagnóstico adecuado para una intervención oportuna es de carácter 

indispensable para el desarrollo de quien la padece. 

 

 

 Diversos estudios comprueban que la anquiloglosia se asocia con interferencias en la 

calidad de la lactancia materna y, por tanto, la evaluación del frenillo lingual en los recién 

nacidos es de vital importancia. 

 

 Es importante la comunicación interdisciplinaria entre los distintos profesionales y la 

capacitación continua de los mismos para asistir de manera óptima al paciente frente a 

cada uno de los posibles padecimientos. 
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8. RECOMENDACIONES 

 
 
 
Mediante la información recolectada en este estudio y los resultados obtenidos, las 

recomendaciones que me permito realizar son las siguientes: 

 

 Es preciso proponer talleres y charlas de discusión entre todos los profesionales 

involucrados con el cuidado del niño desde su gestación, para despejar dudas y 

promover la capacitación en conjunto, crear conciencia sobre patologías comunes, como 

el frenillo lingual corto, que no son diagnosticadas a tiempo impidiendo la prevención 

de consecuencias futuras. 

 

 Se recomienda incorporar temas de salud oral infantil dentro de la formación profesional 

en el personal de salud y más aún en grados de especialidad y/o maestría. 

 

 

 

  Es importante sensibilizar a los pediatras sobre tópicos de lactancia materna, salud oral 

en bebés, con el fin de ofrecer información y orientación a padres y cuidadores. 

 

 

 

 Como recomendación para estudios próximos se sugiere la difusión de resultados 

obtenidos en la investigación promoviendo interés en el tema por parte de todos los 

profesionales involucrados en la pediatría. 
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