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Anquiloglosia en el lactante amamantado.

Puesta al dia

Ankyloglossia in breastfeeding infants. An update

Dra. Marta Costa-Romero®*, Lic. Blanca Espinola-Docio", Dr. José M. Paricio-Talayero®

y Dra. N. Marta Diaz-Gomez"*

RESUMEN

El frenillo lingual corto, o anquiloglosia, puede
generar problemas durante la lactancia con
repercusion en el desarrollo del lactante, dafio
en el pezén de la madre y abandono precoz de
la lactancia.

Actualmente no existe homogeneidad en los
criterios diagnésticos, lo que ocasiona tanto
sobrediagndstico como infradiagnéstico de
esta alteracion, con las consecuencias clinicas
que ello conlleva. La dificultad en el abordaje
radica en saber cudndo se trata de variantes
anatémicas normales o de un frenillo lingual sin
repercusion funcional, y cudndo los problemas
de lactancia, que cldsicamente se le atribuyen,
se deben realmente al frenillo.

Alrededor del 50 % de los nifios con frenillo
lingual cortono presenta problemas delactanciao
estos seresuelven conapoyoy asesoramiento. En
el resto de casos se puede recurrir a tratamiento
quirargico.

Enestearticulo seharealizado unaactualizacién
delaclasificaciény tratamiento delaanquiloglosia
que permitird a los profesionales un manejo
adecuado de estos pacientes.

Palabras clave: anquiloglosia, frenillo lingual,
lactancia materna, cirugia.
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INTRODUCCION

El frenillo lingual es un remanente
embriolégico del tejido que, en el
periodo fetal, adhiere la superficie
inferior de la lengua al suelo de la
boca. Después se reabsorbe en casi su
totalidad, y queda un pliegue vertical
de mucosa entre la linea media de
la parte delantera de la lengua y el
suelo de la boca. Su funcién principal
es mantener los labios y la lengua en
armonia con los huesos del macizo
facial durante el crecimiento fetal.
Posteriormente, el frenillo evita
movimientos excesivos de la lengua
(acrobatismo lingual). La ausencia
total de frenillo se ve en algunos
sindromes como el de Ehlers-Danlos.!

El término anquiloglosia (ankylos
glotta—ia, que significa ‘lengua
anclada’) no es sinénimo de frenillo
lingual, sino de frenillo lingual corto.
Se trata de una anomalfa congénita
caracterizada por un frenillo
lingual anormalmente corto que
puede restringir, en cierto grado, la
movilidad lingual, segtin su longitud,
elasticidad y punto de insercién.?
Estudios ecograficos demuestran que
dicha alteracién en la movilidad de
la lengua determina una compresién
ineficaz del pezon.?

La anquiloglosia se puede
presentar de forma esporddica o como
casos familiares, y puede ser parte de
sindromes raros, como los sindromes
de Moebius, Beckwith Wiedemann,
orofaciodigital y fisura palatina ligada
al cromosoma X. Se cree que tanto
la anquiloglosia aislada como los
casos asociados a sindromes tienen un
componente genético.'

Clédsicamente se la ha asociado
con problemas del habla y solo en
épocas relativamente mds recientes



se la ha relacionado con problemas de lactancia.
Desde que en 1990 la revista Journal of Human
Lactation edité un nimero extraordinario
sobre anquiloglosia, donde advertia de su
posible repercusion en la lactancia materna,*
se ha producido un extraordinario aumento
de publicaciones sobre este tema (Figura 1)
que, en su mayoria, aportan poca evidencia
cientifica. De més de 500 articulos encontrados,
solo ocho son ensayos clinicos aleatorizados
(ECA): cinco evaltan los resultados de lactancia
materna a corto plazo y tres analizan la técnica
del procedimiento.

PREVALENCIA

La anquiloglosia es mds frecuente en varones
con una relacién de 1,5-2:1.%%*¢ Su prevalencia
varia, segun las publicaciones, desde el 0,1 %
hasta el 12 %'*> posiblemente debido a la falta
de consenso en los criterios diagndsticos.”
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Al comparar la frecuencia de diagndstico
de anquiloglosia actual con la registrada hace
10 o0 20 afios, se constata un importante aumento,
probablemente relacionado con la creciente
preocupacién sobre su impacto en la lactancia.”
De hecho, la anquiloglosia es el segundo tema
mas discutido en los foros de lactancia en internet
utilizados por madres."

DIAGNOSTICO

Existen ciertos signos y sintomas guifa que
deben hacer sospechar un frenillo lingual corto.
La presencia de una o mds de las manifestaciones
recogidas en la Tabla 1 hacen obligatoria la
exploracion detallada de la boca del bebé, de la
mama y de la técnica de lactancia.

Para el diagnéstico es fundamental combinar
la identificacién morfolégica del frenillo corto
con la evaluacion funcional de la lengua, ya
que existen casos a priori graves con poca

FiGura 1. Publicaciones sobre anquiloglosia en PubMed, entre 1950 y 2019, tanto las que abordan el tema de forma global

como en relacion con la lactancia materna
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TasLa 1. Signos y sintomas de sospecha de anquiloglosia’>%1%1¢

g0.99 0008 10-19

Afios

Dificultad de agarre al pecho

Dolor y/o grietas en el pezoén

Tomas de larga duracién o muy frecuentes
La lengua no sale mas alla del labio
Estancamiento ponderal

Mastitis a repeticion

Callo de lactancia
Asimetria facial

Boca torcida al abrirla
Llanto con lengua abajo
Paladar ojival
Hiperdesarrollo de mejillas
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repercusion clinica y otros aparentemente mds
leves con importantes problemas de lactancia.
La explicacion radica en que la succién del pecho
es un mecanismo complejo donde participan,
ademads de la lengua, otros componentes de la .
boca.?
Existen importantes controversias en el
diagnéstico clinico del frenillo sublingual corto,
con muchas pruebas diagndsticas escasamente
validadas."'"® A continuacién se resumen las
caracteristicas de las pruebas mads utilizadas. .
* Prueba de Coryllos:" evaltia las caracteristicas
fisicas del frenillo, su localizacién y anclaje,
y clasifica el frenillo corto en cuatro tipos:
dos anteriores —tipos 1 y 2— y dos posteriores
—tipos 3 y 4— (Figura 2). Los tipos 1 y 2 son
facilmente reconocibles, y existe una adecuada
coincidencia interobservador. El problema
se presenta con los frenillos posteriores,

FiGura 2. Tipos de anquiloglosia segiin la clasificacién de Coryllos™

especialmente con el tipo 4. Una amplia
variabilidad aparece al comparar el porcentaje
de diagnosticos de cada tipo en los diferentes
estudios.?®

Prueba de Hazelbaker:'' resulta laboriosa de
realizar y no estd exenta de inconvenientes,
como su escasa concordancia interobservador,
atribuible a la subjetividad de sus items y la
influencia de la colaboracién del nifio durante
la exploracién (Anexo).**

Prueba de Amir:"® en 2006 Amir y cols.,
evaluaron los items de la prueba de
Hazelbaker y observaron que los tres de
funcién lingual (lateralizacién, elevacién
y extensién de la lengua) obtenian mayor
rentabilidad diagnéstica y acuerdo entre
observadores (indice kappa: 0,65). Basandose
en ello, estos autores proponen usar una
variante simplificada de la prueba de

Tipo

Tipo I11

Tipo IV

Tipo I: frenillo fino y eldstico, desde la punta de la lengua, que adquiere forma de corazén cuando se extiende.

Tipo II: frenillo fino y eldstico, que ancla la lengua desde 2-4 mm de la punta hasta cerca del surco alveolar.

Tipo III: frenillo grueso, fibroso y menos eldstico, desde la mitad de la lengua, que no puede elevarse y adquiere una forma de

cuchara cuando se intenta extender.

Tipo IV: el frenillo no se ve, se palpa como un anclaje, fibroso o submucoso, grueso y muy poco eldstico, desde la base de la
lengua hasta el suelo de la boca. La lengua no puede elevarse y hace movimientos asimétricos cuando se intenta extender.



Hazelbaker que incluye tnicamente dichos

items, con un punto de corte menor o igual a

4 para hacer la frenotomia.®

Segun la evidencia actual, no hay justificacién
para buscar activamente el frenillo lingual corto
durante el examen de rutina de los lactantes.
Solo cuando las madres tienen dificultades
en la lactancia materna, la anquiloglosia debe
considerarse como una de las varias causas
posibles y estdn indicadas las pruebas
diagndsticas.'®

REPERCUSIONES DE LA ANQUILOGLOSIA
Las principales consecuencias atribuidas

a la anquiloglosia son las que se detallan a

continuacion:

* Problemas de alimentacion: la repercusién
sobre la lactancia materna es ampliamente
conocida y referida, si bien la proporcién
de nifios con anquiloglosia que presenta
dificultades en la lactancia y el tipo de
problemas mds frecuentes es muy variable en
las diferentes publicaciones (Tabla 2).5%17
Una movilidad deficiente de la lengua provoca
un menor sellado y peor succién del pecho.
El nifio trata de compensarlo aferrdndose al
pezén con las encias, lo que ocasiona dolor
y la aparicién de grietas. Es caracteristico
el aumento de la salivacién.' La extraccion
dificultosa de la leche hace que la produccién
disminuya, lo que repercute en el desarrollo
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del nifio y en el nivel de ansiedad de la madre,
y puede llevar a un destete prematuro e
indeseado. Afortunadamente, muchos nifios
con cuadros moderados de anquiloglosia son
capaces de compensar la dificultad y mejoran
paulatinamente la succién,® lo cual favorece la
capacidad de las madres de amamantar y hace
que disminuya el dolor en el pezdn, sin tener
que ser sometidos a ninguna intervencién.>'%"

* Diccién: clasicamente al frenillo lingual corto
se le atribufan problemas de articulacion del
habla y de mala oclusién dental. No obstante,
en la actualidad no hay ninguna evidencia
que ratifique la relacién entre anquiloglosia y
problemas de diccién, ni de que la frenotomia
prevenga de futuros problemas."”

* Denticion: una menor movilidad de la lengua
en la época fetal podria condicionar un peor
moldeamiento palatino dando lugar a un
paladar ojival y apifiamiento dental.™*

TRATAMIENTO

En la actualidad existen diferentes
opciones terapéuticas, tanto quirdrgicas como
conservadoras. La dificultad en el abordaje radica
en saber cudndo se trata de variantes anatomicas
normales o frenillos sin repercusion funcional
y cudndo los problemas de lactancia, que
cldsicamente se le atribuyen, se deben realmente
a esto. Por ello, el tratamiento del frenillo
sublingual corto continda siendo controvertido.

TasLA 2. Frecuencia de presentacion de los principales sintomas y signos atribuidos a la anquiloglosia, segiin diferentes autores

Sintomas y signos % Autor
En la madre * Dolor y grietas en el pezén 77 Griffths, 2004°
29,5 Riskin, 2014'
60,5 Wong, 2017
36,6 Ballard, 2002°
* Menor produccién ldctea 16,4 Riskin, 2014
¢ Dificultades generales en la lactancia 59 Riskin, 2014
12,8 Ballard, 2002°
12-44 Emond, 2013*
69 Wong, 2017'
88 Griffths, 2004°
En el nifio ¢ Fallo de medro 8,2 Riskin, 2014
6,8 Ballard, 2002°
* Tomas largas 72 Griffths, 2004°
14,4 Riskin, 2014'°
* Problemas de agarre al pecho 88 Griffths, 2004°

63,6 Ballard, 2002°
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Tratamiento no quirdrgico

Alrededor del 50 % de los nifios con frenillo
lingual corto no presentan problemas en la
lactancia y no es necesario hacer nada.'” En
aquellos casos en los que si se ve afectada la
lactancia, se debe empezar por un abordaje no
quirdrgico y solo si los problemas de lactancia
persisten se debe evaluar si estd indicada la
cirugfa.®® El apoyo y el asesoramiento de personal
experto en lactancia es fundamental. Se basard en
sesiones individualizadas dirigidas a corregir la
postura durante la toma y a mejorar el enganche
al pecho. Con ello, en muchos casos, se solucionan
los problemas sin necesidad de intervencién.

Para algunos autores las medidas anteriores
se pueden combinar con la terapia miofuncional
orofacial, una técnica que comprende ejercicios
de estimulacién extraoral e intraoral destinados
a mejorar los reflejos de biisqueda y succién
del recién nacido.” Este tratamiento también se
recomienda antes y después de la frenotomia.?
Aunque, de momento, no hay evidencia de su
efectividad, se ha constatado que, con apoyo,
correccién de postura y enganche, y terapia
miofuncional orofacial, se logra una disminucién
del dolor en el pezén, una mejor transferencia de
leche y un aumento progresivo en la seguridad
de las madres en la lactancia, sin necesidad de
intervencién quirtirgica.'

Tratamiento quirdrgico

Hasta hace unos afios se realizaban
frenotomias preventivas para evitar la aparicion
de grietas y/o dolor y favorecer la produccién
lactea. Actualmente, el tratamiento quirdrgico
se recomienda solo en caso de anquiloglosia
asociado a problemas de lactancia —como dolor
y grietas en el pezén, mal agarre o escaso
aumento de peso— que no se hayan resuelto
con medidas conservadoras. Por otro lado, no
hay suficiente evidencia que apoye el uso de
tratamiento quirdrgico en casos de nifios con
problemas distintos a dificultades de lactancia,
como problemas del habla.®

Es necesaria una evaluacién cuidadosa e
individualizada de cada lactancia y de los riesgos
y beneficios del tratamiento quirtrgico antes de
tomar una decisién."** El momento recomendado
para el tratamiento quirtrgico también debe
ser establecido con cautela. Existen situaciones
que hacen necesario el tratamiento de forma
temprana, pero lo habitual es esperar un tiempo
hasta ver si con medidas conservadoras se
consigue solucionar el problema.

Tipos de tratamiento quirtrgico
Frenotomia

Consiste en el corte del frenillo lingual. Es
la técnica que mds se utiliza en recién nacidos y
lactantes pequefios, ya que es un procedimiento
simple y rdpido que se puede realizar en la
consulta.”® No obstante, el comité de expertos
sobre anquiloglosia moderado por Messner* no
pudo llegar a un consenso sobre el lugar idéneo
para realizar la intervencién. El documento de
posicién sobre la anquiloglosia de la Academy of
Breastfeeding Medicine® sefiala que, en los casos de
frenillo lingual corto con problemas de lactancia
que no responden a medidas conservadoras,
el objetivo debe ser realizar el tratamiento
quirdrgico de la forma menos invasiva posible. El
frenillo labial superior es una estructura normal
y no se recomienda su escisién para mejorar
problemas de lactancia.”

La mayoria de los expertos proponen llevar
a cabo la frenotomia en la consulta si se trata de
neonatos y lactantes menores de 2 meses. Para los
pacientes de mds edad y aquellos que precisaran
técnicas mds complejas (frenuloplastias), la
recomendacién es que sean intervenidos en
quiréfano, con anestesia general. Estas medidas
han demostrado ser costo-efectivas.? En una
revisién sistemdtica reciente,?” los autores
concluyen que la frenotomia es eficaz en los
casos de anquiloglosia con dificultades de
lactancia o con una puntuacién baja de la prueba
de Hazelbaker, y proponen un algoritmo de
tratamiento que define la técnica y el tipo de
anestesia (local o general) segtin la edad del nifio.

El momento de la intervencidn es
controvertido. La intervencién temprana se
apoya en estudios como el de Emond,?®
realizado en nifios con anquiloglosia moderada
que fueron asignados de forma aleatoria para
recibir tratamiento quirtdrgico en el momento
del diagnéstico (edad media: 11 dias; rango: 8-16
dias) frente a otros que no recibieron tratamiento
quirtrgico (grupo control). Las madres del grupo
control que presentaban grietas y dolor en el
pezo6n no aguantaban mds de 5 dias sin pedir
ayuda médica o sin dar suplementos con biberén.
Otros autores, en cambio, recomiendan esperar
2 a 3 semanas para la intervencién.'” Estudios
prospectivos han constatado que el retraso de
la intervencién, hasta después de las 4 semanas,
se asocia con altas tasas de abandono de la
lactancia.”

Técnica de la frenotomia: es controvertido
el uso de anestesia tépica para el procedimiento.



Se recomienda emplear sacarosa al 24 % unos
minutos antes. Tras la intervencién se puede
repetir la administracién de sacarosa o bien
poner al nifio al pecho y/o en contacto piel con
piel inmediatamente. Si es necesario, se puede
administrar paracetamol.?

Para realizar la frenotomia se puede envolver
al nifio en una mantita y sujetarlo firmemente, con
la cabeza colocada hacia el médico. El asistente
mantiene la boca abierta tirando suavemente
de la barbilla hacia abajo. El médico eleva la
lengua para evidenciar el frenillo con una sonda
acanalada o con los dedos. Con unas tijeras
de iris se realiza un corte de unos 2 mm en la
parte central de la membrana, teniendo especial
cuidado en no dafiar la base de la lengua, por
su gran vascularizacién, ni el conducto de
Wharton."** Con el dedo indice se puede empujar
la zona de la incisién para ampliarla.?

El frenillo lingual es delgado y con pocos vasos
sanguineos, lo que produce muy poco sangrado
después del corte,®* y se consigue la hemostasis
presionando con gasas.! La alimentaciéon puede
reinstaurarse inmediatamente®*® y es posible
recibir el alta 30 minutos después de la técnica.®

Varios estudios demuestran una mejoria
subjetiva inmediata, con disminucién drastica
de las molestias, aunque en otras ocasiones la
mejorfa tarda unos dfas en ser evidente.'*?!

Complicaciones de la frenotomia: la tasa de
complicaciones se sittia en torno al 9 %'** siendo
las mds frecuentes el sangrado (3-5 % segtn las
series), recurrencias de frenillo (5 %), lesi6én en
los labios o en las glandulas salivares, infecciones,
lesién en el nervio lingual, formacién de un quiste
de retencién de moco, dolor y fracaso de la técnica
para mejorar la lactancia."*® Una complicaciéon
menos frecuente, pero mds grave, es la lesion del
conducto de Wharton. Por ello es importante que
el procedimiento sea realizado por un profesional
entrenado.”

Hay casos especiales de anormalidades
craneofaciales, como el sindrome de Pierre Robin,
en los que no se debe recurrir a la cirugfa, ya que
la frenotomia podria favorecer la obstruccién de
la via aérea por la lengua tras la intervencién.

Para evitar la recurrencia del frenillo, algunos
autores aconsejan a los padres que, varias veces
al dfa, en la primera semana tras la intervencién,
empujen con el dedo indice firmemente en la zona
de la incisi6n del frenillo hacia arriba.?

Resultados de la frenotomia: en los dltimos
afios se han publicado multiples estudios sobre
la eficacia del procedimiento con resultados
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controvertidos. La mayoria de los ECA, en los
que se utilizan escalas clinicas de evaluacién de
la lactancia (principalmente con la escala LATCH,
que evalta el agarre al pecho, la deglucién
audible, la forma del pezon, la comodidad o
confort y la necesidad de ayuda para mantener
al lactante colocado al pecho) y escalas de dolor
materno, muestran mejorfa de la lactancia®y
descenso significativo del dolor materno tras
la intervencién.* Aunque en los estudios que
comprueban el beneficio de la frenotomfa, el efecto
placebo es dificil de cuantificar.’” En un ECA doble
ciego, se observé que mejoraba el agarre en el 75 %
de los casos sometidos a la intervencién, pero
también en el 47 % en el grupo que no se realiz6
la frenotomia.** En un estudio observacional
prospectivo, realizado en 264 lactantes sometidos
a frenotomia por dificultades en la lactancia, se
encontré que, si bien la mayorfa de las madres
(75 %) sefialaban una mejoria en la lactancia 2
semanas después de la frenotomfa, un 3 % indicaba
que habia empeorado.®

Algunos autores han constatado un aumento
significativo de la produccién de leche tras la
frenotomia’** y una mejoria importante de
la seguridad y autoconfianza materna en la
lactancia, evaluada mediante la Escala de grado
de satisfaccién y autoeficacia para la lactancia
materna (BSES-SF, por su sigla en inglés).”

Estudios ecogréaficos han mostrado que la
frenotomia favorece la liberacién de la lengua,
con una mejoria en la movilidad y menor
deformidad del pezén. Este hecho clinicamente
se traduce en descenso de chasquidos y paradas
durante la toma, y mejoria del suefio. También
se ha observado una mayor produccién de leche,
menos dolor durante la toma y menos hipo,
regurgitacién y tos inmediatamente tras la toma.*

Un estudio reciente, basado en entrevistas
a familias de lactantes sometidos a frenotomia,
constata una disminucién significativa en la
duracién de las tomas y en el dolor materno. El
97 % de las familias encuestadas en el estudio
sefialaron que, en circunstancias similares,
habrian elegido de nuevo ese tratamiento.’!

Una revisién sistemdtica reciente, sobre el
resultado de la frenotomia en nifios menores
de 3 meses, concluye que este procedimiento
no se asocia a complicaciones graves y reduce
el dolor en el pezdn, pero ningtn estudio de
los analizados pudo demostrar si conlleva una
lactancia materna exitosa. Los autores de la
revision sefialan que todos los estudios tenfan
serias deficiencias metodolégicas, por lo que se
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necesitan ECA de alta calidad metodoldgica para
determinar la eficacia de la frenotomia.?

Frenuloplastia

Consiste en la escision completa del frenillo.
Es un procedimiento mds invasivo y técnicamente
mas dificil que la frenotomia, por lo que debe ser
realizado por un profesional cualificado. Requiere
anestesia general o anestesia del nervio lingual.
La técnica convencional se realiza con bisturi y
con la ayuda de una sonda acanalada o de pinzas
hemostdticas para guiar la incisién. Requiere
puntos de sutura.!

En los tltimos afios surge como alternativa
el uso del laser. Sus principales ventajas son la
reduccién de la cantidad de anestésicos locales y
de las complicaciones posoperatorias (sangrado,
dolor, hinchazén e infeccién) y elimina la
necesidad de sutura.”

Al igual que tras la frenotomia, varios autores
aconsejan que después de la frenuloplastia los
padres pasen el dedo varias veces al dia por el
“diamante” que queda en la base de la lengua
para impedir que la cicatrizacién de los tejidos
reduzca parte de la movilidad alcanzada.! Tras la
frenuloplastia también conviene realizar ejercicios
de motilidad lingual, como el masaje digital en la
superficie ventral de la lengua.

Es fundamental continuar con el apoyo a la
lactancia” y, en algunas ocasiones, es necesario
el tratamiento con un logopeda para mejorar el
movimiento de la lengua y la articulacién del
habla 1%

En general, los estudios que comparan las
distintas técnicas quirdrgicas y los que comparan
la frenotomfa con medidas no quirtirgicas tienen
criterios diagnésticos distintos, poca potencia y no
permiten extraer conclusiones definitivas.!

CONCLUSIONES

La presencia de frenillo lingual corto en el
recién nacido es un signo que alerta sobre la
posible aparicién de dificultades de lactancia. Es
importante que se evaltie detenidamente la toma,
utilizando escalas validadas, y se ofrezca apoyo
de personal experto. En muchos casos se trata de
variantes que no producen problemas o estos se
solucionan facilmente.

Si aparecen dificultades mayores, habrd que
valorar cuidadosamente hasta qué punto son
producidas por el frenillo y se deberd ofrecer, en
primer lugar, asesoramiento sobre estrategias que
ayuden al agarre y apoyo para el mantenimiento
de la lactancia. La intervencién quirdrgica podrd

ser util en casos seleccionados, en los que no se
consiga mejoria con las medidas anteriores. B
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ANEXO

Clasificacion del frenillo lingual segiin los criterios de Hazelbaker
(modificado de Ballard y cols.,* y Riafio I*®)

Apariencia de la lengua

1. Aspecto de la lengua cuando estd levantada (observar el borde anterior de la lengua cuando el bebé
llora o intenta sacar o elevar la lengua):

2. Redondeada.

1. Minima muesca en la punta.

0. Forma de V o de corazén.

2. Elasticidad del frenillo (se palpa el frenillo mientras la lengua estd estirada):
2. Muy eldstico.
1. Moderadamente eldstico.
0. Elasticidad escasa o nula.

3. Longitud del frenillo con la lengua elevada (aproximadamente en cm):
2. Mas de 1 cm.
1. Aproximadamente 1 cm.
0. Menos de 1 cm.

4. Unién de la lengua al frenillo (donde se une a la cara inferior de la lengua):
2. Posterior a la punta de la lengua.
1. En la punta.
0. Punta lingual hendida por el frenillo.

5. Unién del frenillo al borde alveolar inferior (donde empieza el frenillo en el suelo):
2. En el suelo de la boca muy por detras del borde alveolar.
1. Justo por debajo del borde alveolar.
0. En el reborde alveolar.

Funcionalismo lingual

1. Lateralizacién (seguir el reborde de la encia inferior, tocando el borde lateral de la lengua con el dedo):
2. Completa.
1. El cuerpo lingual, pero no la punta.
0. No lateraliza.

2. Elevacién de la lengua (al sacar el dedo de la boca, si llora, la punta de la lengua se debe elevar hasta
la mitad de la boca, permaneciendo la mandibula abierta):

2. La punta sube hasta la mitad de la boca.

1. Casi llega a la mitad de la boca.

0. La punta permanece en el borde alveolar inferior y solo sube al cerrar la boca.

3. Extension de la lengua (se obtiene el reflejo estimulando el labio inferior en direccién al mentén):
2. La punta sobresale del labio inferior.
1. La punta solo llega a la encfa inferior.
0. Nada de lo anterior o la parte media lingual se abomba.

4. Extension de la porcién anterior de la lengua (se aprovecha el reflejo de buiisqueda y tocando los
labios, antes de que empiece a succionar, se ve si la parte anterior de la lengua se extiende y adelgaza o
no lo hace):

2. Completa.

1. Moderada o parcial.

0. Ninguna.
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5. Adaptacién de la lengua al succionar (la lengua se adapta al dedo del explorador tomando un
aspecto hueco, de copa (cupping) cuando el bebé succiona, como si la lengua se pegara al dedo):
2. Adaptaciéon completa, de todo el borde lingual.
1. Solo en los bordes, no en la punta.
0. No se adapta.

6. Peristalsis (con el dorso del dedo, es un movimiento ondulante desde la punta de la lengua hacia atrds):
2. Completa, desde la punta hacia atrds.
1. Parcial o se origina detrds de la punta lingual.
0. Ausente o peristalsis retrégrada.

7. Chasquido (se oye cuando la lengua pierde el agarre al pecho o al dedo del examinador, al intentar
general presion negativa para succionar):

2. Nunca se oye.

1. Se oye periddicamente.

0. Frecuentemente o con cada succién.

Una puntuacién menor de 8 en el aspecto de la lengua y menor de 11 en la funcién se asocia con
dificultades en la lactancia.



