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RESUMEN

La presente investigacion tiene como objetivo determinar la prevalencia del tipo de frenillo
de la lengua segun género, fijacion anatdbmica, ademas de su alteracion en las praxias
Orofaciales linguales y el habla en nifios de 3 a 5 afios de la I.E. 1133 Santisima Virgen de
Fatima, estudio cuantitativo, de tipo descriptivo, prospectivo de corte transversal y disefio
no experimental, con una muestra de 80 nifios. Para la recoleccion de datos se utilizd la
evaluacion del frenillo de la lengua.

Los resultados indican que la prevalencia de alteracion en el frenillo lingual fue de un
18.5%, el frenillo corto predominaba con un 60%. En cuanto a la fijacién anatomica, la
predominante fue, la fijacidn en casi en la punta de la lengua con un 16.7% observandose
principalmente en los frenillos del tipo anteriorizado, y los corto y anteriorizado, seguido de
la fijacion en el medio de la cara inferior de la lengua con un 13% principalmente en los
frenillos tipo corto. Ademas, los frenillos de tipo corto; y del tipo corto y anteriorizado
presentan problemas en el movimiento de todas las praxias orofaciales linguales. También
los que tenian frenillo del tipo corto y anteriorizado, presentaban mayores implicaciones para
el habla. Ademas, que las caracteristicas del habla mas comunes fueron la distorsion y la
articulacion trabada.

Concluyendo que la prevalencia de alteracion en el frenillo lingual es de 18.5%, con una
diferencia minima entre géneros, ademas el frenillo de tipo corto predominaba sobre los

otros tipos con un 60%.

Palabras clave: Frenillo de la lengua; Fijacion anatdémica; Praxias orofaciales;

Articulacion.
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ABSTRACT

The present research aims to determine the prevalence of the type of tongue frenulum
according to gender, anatomical fixation, in addition to its alteration in lingual Orofacial
praxias and speech in children from 3 to 5 years of I.E. 1133 Blessed Virgin of Fatima. It
was a quantitative, descriptive, prospective cross-sectional study with a non-experimental
design, with a sample of 80 children. For the data collection, the evaluation of the tongue
frenulum was used.

The results indicate that the prevalence of alteration in the lingual frenulum was 18.5%;
the short frenulum predominated with 60%. As for the anatomical fixation, the predominant
one was the fixation in almost the tip of the tongue with 16.7%, being observed mainly in
the braces of the anterior type, and the short and anterior ones, followed by the fixation in
the middle of the lower face of the tongue with 13% mainly in short braces. In addition, the
short type braces; and of the short and anterior type present problems in the movement of all
lingual orofacial praxias. Those who had a frenulum of the short and early type also had
greater implications for speech. Furthermore, the most common speech characteristics were
distortion and locked articulation.

Concluding that the prevalence of alteration in the lingual frenulum is 18.5%, with a
minimal difference between genders, also, the short type frenulum prevailed over the other
types with 60%.

Keywords: Lingual frenulum; Anatomical fixation; Orofacial praxias; Articulation.



I. Introduccién

El frenillo lingual es un pequefio pliegue de membrana mucosa que conecta la mitad de
la cara sublingual de la lengua con el piso de la boca, interfiriendo con los movimientos y
funciones de la lengua a medida que se mueve de una parte mas fija a una parte que se mueve
méas libremente. (Martinelli, Marchesan, Berretin-Felix, 2013). Cuando se percibe
clinicamente un frenillo lingual corto o ausente, lo que limita los movimientos de la lengua
como protrusion, elevacion, retrusion, lateralizacion y vibracion (Braga et al., 2009), nos
enfrentamos a signos que sugieren una alteracion en el frenillo o, en su expresion mas
alterada, se denomina anquiloglosia (Allen, Spadola, 2013).

Las alteraciones en el frenillo de la lengua, como la anquiloglosia, se conocen
comunmente como "lengua atada". Puede ocurrir porque la insercion del frenillo de lengua
esta anteriorizado (Brito et al., 2008) o la longitud del frenillo lingual es corta debido a la
insercion del masculo geniogloso excesivamente grueso o, se caracteriza por la asociacion
de ambas modificaciones, es decir, corta con insercion anterior causando fusion total o
parcial de la lengua al piso de la boca (Edmundo, Fulbrook, Miles, 2013). Se caracteriza por
una anomalia del desarrollo (Neville et al., 2011), y la fusion completa entre el piso lingual
y la parte sublingual, rara vez ocurre con la fusion parcial conocida como anquiloglosia
(Academy of Breastfeeding Medicine, 2015).

El presente estudio contiene los siguientes capitulos:

En el titulo I, se describe el tema de referencia a manera de introduccion, asimismo, se
formulan los problemas generales y especificos de la tesis, que luego se determinaran como
objetivos, se mencionan los antecedentes relacionados el tema y se justifica el estudio
desarrollado; en el titulo 11, se considera las bases tedricas y el sustento teérico en base a las
variables del estudio; en el tercer titulo, se describe la metodologia utilizada, que describe el

disefio de investigacion, muestra, instrumentos y procedimientos utilizados; el cuarto titulo
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presenta los resultados; el quinto titulo, discute los resultados obtenidos en relacién con los
objetivos propuestos y el sexto titulo se refiere a las conclusiones del estudio y finalmente,
en los siguientes capitulos, se colocan las referencias bibliograficas seguidas de los anexos

donde se mostrarén los anexos que estan involucrados en el tema de estudio.

1.1 Descripcion y formulacion del problema.

Durante los primeros tres y cinco afios de vida, el nifio desarrolla su lenguaje a su maxima
expresion, los factores que ayudan a este hecho son la escuela, las relaciones sociales, la
estimulacion recibida en casa, entre otros. Es en esta etapa tan importante, que los padres
notan muchas veces deficiencias en el habla de sus nifios, o los mismos maestros, v,
usualmente, esperan que el nifio mejore de manera natural, sin saber que en muchas
ocasiones nunca sucedera ya que presentan una alteracion organica (frenillo lingual corto) y
requieren tratamiento fonoaudioldgico y/o una cirugia menor.

El presente trabajo surgio ante la necesidad de conocer la prevalencia de las alteraciones
en el frenillo de la lengua en el nifio que suele ocasionar un cambio en las funciones que
realiza la lengua y que, asimismo, perjudica al desarrollo social y educativo del nifio.

Este cambio puede causar problemas de habla y alimentacion, principalmente durante la
fase de desarrollo (Messner, Lalakea, 2000). Ademas de estos, existen otros problemas
relacionados con la deglucion, la masticacion, el movimiento de la lengua, los cambios en
la posicion de los dientes, la oclusion y el tejido periodontal, asi como las actividades
sociales (Sanchez-Ruiz et al., 1999).

Considerando los aspectos clinicos y funcionales, se debe realizar una evaluacion precisa;
puesto que en la literatura hay algunos protocolos que evaltan el frenillo lingual, como el
propuesto por Hazelbaker en su tesis en el afio 1993 (Hazelbaker, 1993) para la evaluacion

del frenillo lingual en bebés de hasta 6 meses de edad que presentan elementos relacionados
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con la apariencia del frenillo y la evaluacion del movimiento que se utilizan
internacionalmente (Bburyk, Bloom, Shope, 2011).

En Brasil, Marchesan (2010), propuso un instrumento para evaluar clinicamente el
frenillo lingual, aplicable a nifios de 7 a 16 afios y Martinelli et al. (2012), propuso un
protocolo que evalUa el frenillo lingual en bebés de hasta 6 meses de edad, que fue adaptado
en 2013 (Martinelli; Marchesan; Berretin-Felix, 2013), convirtiéndose en la base de la Ley
de Prueba de Lengua vigente desde 2014 (Agostini, 2014).

En el Per, se tradujo dicho protocolo por el fgo. Franklin Susanibar (Pert) y la fga. Eliana
Rivera (Colombia), el cual es utilizado por muchos terapeutas de lenguaje peruanos en
diversas instituciones, sin embargo, no es utilizada de manera oficial en hospitales y/o
clinicas ya que las autoridades no le brindan la importancia debida a ésta patologia lingual.

En las escuelas peruanas, son las profesoras del nivel inicial las primeras en detectar
cualquier alteracion en el alumno, es en éste momento crucial de la vida de un nifio que se
deberia brindar las terapias y/o atencion médica necesaria, sin embargo, las autoridades solo
exigen a las maestras informar sobre ello, sin mayores consecuencias.

En la LLE 1133 Santisima Virgen de Fatima, en el nivel inicial de 3 a 5 afios, se
evidenciaron muchos casos de retraso del habla, entre otras alteraciones. Las profesoras,
oportunamente, informan dicho problema a las autoridades del colegio, sin mayor respuesta
y, dada la carencia de terapeutas de lenguaje en los colegios, suelen sugerir a los padres de
familia que sus nifios reciban terapia de manera particular, sin embargo, la mayoria no lo
hace debido a su situacion econémica o desinterés por parte de ellos.

Considerando estos detalles, en este trabajo se proponen las siguientes preguntas:

1.1.1.1.Pregunta general
¢Cual es la prevalencia del tipo de frenillo de la lengua en nifios de 3 a 5 afios en

la I.LE. 1133 Santisima Virgen de Fatima?
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1.1.2. Preguntas especificas

¢Como es la prevalencia del tipo de frenillo de la lengua segin género en nifios
de 3 a5 afos de la I.E. 1133 Santisima Virgen de Fatima?

¢Cual es la clasificacion del frenillo de la lengua segun su fijacion anatomica en
nifios de 3 a 5 afios de la I.E 1133 Santisima Virgen de Fatima?

¢Cuales son las alteraciones en las praxias orofaciales linguales segun el tipo de
frenillo alterado en nifios de 3 a 5 afios de la I.E. 1133 Santisima Virgen de Fatima?

¢De qué manera es la alteracion del habla segun el tipo de frenillo alterado en
nifios de 3 a 5 afios de la I.E. 1133 Santisima Virgen de Fatima?

1.2 Antecedentes

Nacionales

Coacalla, F., (2017) en su tesis titulada Prevalencia de anquiloglosia segun la
clasificacion de Coryllos y Hazelbaker en nifios de 6 a 12 afios en el distrito de Chucuito
en la Universidad Nacional del Altiplano — PUNO, refiere que su investigacion tuvo por
objeto determinar la prevalencia de anquiloglosia en nifios de 6 a 12 afios en el distrito
de Chucuito — Puno. El estudio fue descriptivo y transversal, la muestra se realiz6 a 110
nifios de ambos géneros de 6 a 12 afios de edad. Para el examen clinico, se utiliz6 una
sonda acanalada de Petit y, utilizando fichas, en las cuales se registré el nivel de
anquiloglosia segun la clasificacion de Coryllos y Hazelbaker para el analisis estadistico
las tablas de frecuencia absoluta y porcentual de doble entrada, y para probar la hip6tesis
de estudio, la prueba de chi-cuadrado. Los resultados obtenidos respecto a la prevalencia
de anquiloglosia es del 10.91% en nifios de 6 a 12 afios en el distrito de Chucuito — Puno.
En el 2016, el tipo de anquiloglosia mas frecuente segun Coryllos fue el tipo Il
(53.64%), con presencia de frenillo grueso, fibroso y no elastico, asimismo, la lengua

estd anclada desde la mitad de la lengua hasta el suelo de la boca; en segundo lugar, se
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ubico el tipo 1V (30%) donde el frenillo no se ve, se palpa con un anclaje fibroso o
submucoso grueso y brillante desde la base de la lengua hasta el suelo de la boca. La
apariencia de movilidad lingual, segun la clasificacion de Hazelbaker, present el tipo
perfecto 70% con puntuacion de 14, independientemente de su apariencia; en segundo
lugar, el tipo aceptable con 19.09% con puntuacion de 11y puntaje de apariencia de 10;
el tipo alterado fue de 10.91% con puntaje menor a 11 y se recomienda evaluar para
frenectomia. En el tipo y la apariencia de anquiloglosia segln edad, para la clasificacion
de Coryllos, no se observo alguna variacion importante de la anquiloglosia, segun la
clasificacion de Hazelbaker, y tampoco se observo alguna variacién. Con respecto al
tipo y apariencia de la anquiloglosia segun el género, para la clasificacion de Coryllos,
se observo un mayor porcentaje de nifios con tipo 4 en el género femenino y mayor
porcentaje del tipo 2 para el masculino.
Concluyendo que ambas clasificaciones nos indican que existe una prevalencia baja de
anquiloglosia en los nifios y, que en menor porcentaje existe alteracion en la Fisiologia
lingual, observando que el género masculino es el méas afectado por esta patologia.
Quineche, C., (2010) realiz6 una investigacion titulada Anquiloglosia en el infante,
para obtener el titulo de cirujano dentista en la UPCH. Este estudio descriptivo
menciona que el frenillo lingual corto, también conocido como anquiloglosia, es una
alteracion que impide o limita los movimientos normales de la lengua. Esta alteracién
muchas veces pasa desapercibida por los odontélogos y no se le da la importancia que
se merece. Se debe realizar un examen clinico minucioso en la cavidad bucal del infante
y saber distinguir la normalidad. La anquiloglosia causa dificultad en la succion,
dificultad en la deglucion y movimientos limitados de la lengua, etc. Existen varios
examenes para evaluar la severidad de la anquiloglosia y, dependiendo de los resultados,

se propone la eleccion de un tratamiento conservador o quirurgico, si fuera necesario.
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Dicha monografia muestra una revision de la literatura sobre la anquiloglosia en infantes
y es una ayuda para el odont6logo en su diagndstico y tratamiento.
Internacionales

Alvarado, D. (2018) en su investigacion titulada; Incidencia de anquiloglosia en
nifios de 0 a 6 meses en el centro de rehabilitacion integral especializado CRIE n°5, para
la obtencidn del titulo de licenciado en fonoaudiologia en la Universidad de Cuenca
Ecuador, cuyo objetivo era determinar la incidencia de anquiloglosia en nifios de 0 a 6
meses de edad en el Centro de Rehabilitacion Integral Especializado CRIE N°5. Cuenca
2017-2018, realizd una investigacion de tipo descriptivo — transversal, donde se
determind la incidencia de anquiloglosia en los lactantes que acudieron al Centro de
Rehabilitacion Integral Especializado CRIE N° 5, con el instrumento de evaluacion
“Test de la Lengiiita”. La poblacion y muestra estuvo conformado por 134 nifios cuyas
edades estaban comprendidas entre los 0 a 6 meses. Los datos obtenidos fueron
tabulados por medio del programa SPSS version libre, el cual permitio la utilizacion de
tablas de frecuencia y asociacion para el andlisis de los resultados. Del total de nifios
evaluados con edades comprendidas entre 0 a 6 meses, se obtuvo el siguiente resultado,
el 25,4% (34) presentd Anquiloglosia, con mayor incidencia en el sexo femenino 14,9%
(19). La succion nutritiva inadecuada correspondié al 25,4% (34). Concluyendo que la
mayor incidencia de anquiloglosia fue en el sexo femenino.

Orte-Gonzales, M. y cols., (2017), en su estudio publicado en la revista Matronas
Profesion; 18(3): eb50-e57, La Rioja Zaragoza, titulada, La anquiloglosia y las
dificultades que presenta en el amamantamiento, cuyo objetivo fue conocer la evidencia
cientifica disponible sobre las posibles alteraciones en la lactancia materna que pueden
ser provocadas por la anquiloglosia, asi como su diagnéstico y posible tratamiento, para

ello inicio una busgueda en las bases de datos PubMed, Cochrane Library, LILACS,
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Dialnet, Cuiden, Enfispo, IME, Scielo y Joanna Briggs Institute de los estudios
publicados en el periodo comprendido entre los afios 2008 y 2017, los mismos que
fueron sometidos. Como resultado, se obtuvo que en los lactantes con anquiloglosia se
observan tomas mas larga al pecho, dolor en los pezones de la madre y una disminucion
de la produccién de leche, entre otras situaciones. La herramienta de Hazelbaker es el
criterio-diagnostico més utilizado. También se han considerado distintas formas de
tratamiento, aunque parece que el méas extendido y valorado es la frenotomia.

Concluyendo que existe una asociacion entre la anquiloglosia y las posibles
complicaciones con la lactancia materna, no asi en lo referente al diagndstico y al
tratamiento, que es controvertido segun los distintos estudios consultados.

Morales, M., (2016), en su tesis presentada previo a optar el titulo de cirujana
dentista, en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
con titulo; Prevalencia de anquiloglosia parcial y total y su tratamiento en nifios de 5 a
10 afos atendidos en la facultad de odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala del afio 2010 al afio 2013, hace mencidn que con este estudio se investigo la
prevalencia de anquiloglosia y su tratamiento en nifios de 5 a 10 afios atendidos en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala del afio 2010 al
afio 2013. EI mismo, fue un estudio de tipo descriptivo con un disefio de investigacion
observacional, en el que se evaluaron las fichas clinicas del Departamento de
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala. La poblacion de estudio fueron los nifios que acudieron a la Facultad de
Odontologia de la USAC comprendidos entre las edades de 5 a 10 afios de edad durante
los afios 2010-2013. De esta poblacion, se evalué una muestra de 1468 fichas,
correspondiente al 47.6% de la poblacion de nifios atendida en dichos afios. El trabajo

de campo se realiz6 en el archivo del Departamento de Odontopediatria durante los dias
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22 y 23 de octubre del 2015, se tomo en cuenta el registro del paciente, la edad, el sexo,
la presencia de anquiloglosia, tipo de anquiloglosia y el tratamiento recibido. De las
fichas evaluadas, la anquiloglosia reportada fue de tipo parcial. Se observo anquiloglosia
en 133 pacientes, lo que corresponde a una prevalencia de 9.1%. De estos, 61 pacientes
(45.9%) eran de sexo femenino y 72 pacientes (54.1%) eran de sexo masculino.
Solamente a 1 paciente se le realiz6 como tratamiento, cirugia. La anquiloglosia se
presentd con mas frecuencia en nifios de 7 afios, encontrando 33 nifios de esta edad y en
menor frecuencia de anquiloglosia en nifios de 10 afios, encontrando 11 nifios de esta
edad. Concluyendo que la prevalencia de anquiloglosia en la Facultad de Odontologia
de la Universidad de San Carlos de Guatemala en los nifios de 5 a 10 afios de edad
durante el 2010 al 2013 es alta, comparada al estudio realizado afios anteriores en la
Facultad de Odontologia, en la que la prevalencia de anquiloglosia fue de 1.1%. Se
recomienda dar la importancia que se debe a la anquiloglosia, tanto en el diagnostico,
como en el tratamiento y el seguimiento que debe darsele.

Cuenca, C. (2016), realizé un trabajo de investigacion en la Facultad de Piloto de
Odontologia de la Universidad de Guayaquil, titulado; Prevalencia de frenillo lingual
corto en nifios de 0 a 2 afios en el centro infantil del Buen Vivir, distrito centro sur zona
8 de la ciudad de Guayaquil, donde menciona que el frenillo lingual normal es el
encargado de evitar que la lengua obstruya la faringe marcando un tope al movimiento
de la lengua, cuando el frenillo lingual es corto, se conoce como anquiloglosia; el
objetivo del presente estudio fue determinar cual es la prevalencia de frenillo lingual en
nifios de 0 a 2 afios en el centro infantil del buen vivir Distrito centro sur zona 8 de la
ciudad de Guayaquil. Para la realizacion de esta investigacion se cuenta con una
poblacion de 100 nifios; en el examen clinico se observd que 8 nifios presentaron

anquiloglosia, de los cuales, 7 fueron masculinos y 1 caso femenino, en cuanto a la edad,
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6 nifios con 2 afios de edad ya cumplidos, un nifio de 1 afio 11 meses y 1 nifio de 1 afio
9 meses, de los cuales, 3 pacientes diagnosticados con anquiloglosia de tipo 1y 5
pacientes con anquiloglosia de tipo 3. Como resultado de la entrevista con los padres y
representantes, se evidencié que los nifios tuvieron problemas durante la lactancia en
los primeros meses de vida. Se concluy6 que la prevalencia de la anquiloglosia es baja,
del 8%, determindndose que no se esta realizando una correcta inspeccién de la cavidad
oral por parte del personal médico, ademés, hasta el momento de la evaluacion, los
padres no tenian conocimiento de que sus nifios presentaban anquiloglosia, por lo que
considero importante se deberia, como esta sucediendo en otros paises como Brasil y
actualmente Per(, establecer politicas sanitarias donde se establezca que dentro del
equipo de salud que atiende al bebé, deberia también ser incluido un Odontopediatra.
Gonzalez D., y cols., (2014), en su estudio publicado en los Anales de pediatria VVol.
81. NUm. 2. paginas 115-119, titulado; Prevalencia de anquiloglosia en recién nacidos
en el Principado de Asturias, mencionan que la prevalencia de anquiloglosia ha sido
estimada alrededor del 4% de los recién nacidos vivos. Se desconoce la situacion a nivel
nacional. Material y metodos: Estudio multicéntrico, observacional, prospectivo en el
que participaron 6 hospitales asturianos. Durante 3 meses se exploro a todos los recién
nacidos los dias domingo, martes y jueves. Para el diagnostico de anquiloglosia se
utilizaron los criterios de Coryllos y Hazelbaker. Resultados: Se explord a 667 recién
nacidos. La prevalencia de anquiloglosia fue del 12,11% (IC 95%: 9,58-14,64). El 62%
eran varones. Uno de cada 4 nifios con anquiloglosia tenia antecedentes familiares de
frenillo lingual corto. Segun la clasificacion de Coryllos, el tipo 1l fue el mas frecuente
(54%). Concluyendo que la prevalencia de anquiloglosia en Asturias fue 2 0 3 veces

superior a la esperada. Es necesario unificar los criterios diagnosticos, asi como realizar
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estudios para conocer su asociacion con dificultades en la lactancia u otros problemas
posteriores.

Pérez, N. y Lépez, M., (2002), realizaron un estudio publicado en la Revista Cubana
de Estomatologia v.39 n.3 Ciudad de La Habana, titulado; Anquiloglosia en nifios de 5
a 11 afios de edad. Diagnostico y tratamiento: refieren que se realizd un estudio
descriptivo longitudinal y prospectivo sobre la anquiloglosia, que se define como un
frenillo corto que restringe los movimientos de la lengua. El universo de nuestro estudio
procedio de las escuelas primarias del municipio Melena del Sur, compuesto por nifios
con edades comprendidas entre 5 y 11 afios. En coordinacion con la logopeda vy el
estomato6logo general, se les trat6 quirdrgicamente en la Clinica Dental "Orlando Corvo"
del municipio Melena del Sur, y posteriormente, los pacientes fueron remitidos a la
logopeda para corregir, con ejercicios, los problemas de habla. Se realiz una técnica
quirurgica diferente a la propuesta por la literatura, lo que permitié que los pacientes no
necesitaran de sutura quirargica. De un universo de 829 nifios revisados en las edades
de 5 a 11 afios, en las escuelas primarias del municipio Melena del Sur, 29 presentaron
anquiloglosia, para el 3,49 % de incidencia del problema. En los nifios que presentaron
anquiloglosia, el fonema mas afectado fue el /R/. La evolucion en la diccion de los nifios
afectados por anquiloglosia antes y después del tratamiento estomatologico-logopeda,
fue satisfactoria en el 99 % de los casos. Se modificé la técnica quirdrgica propuesta por
los autores y se hizo mas sencilla al realizar el corte mas proximo a la cara ventral de la
lengua. Se obtuvieron resultados satisfactorios en cuanto al tiempo de curacion de la
herida.

1.3 Objetivos
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Objetivo General
Determinar la prevalencia del tipo de frenillo de la lengua en nifios de 3 a 5 afios
de la I.E. 1133 Santisima Virgen de Fatima durante el periodo agosto — diciembre
2019.
Objetivos Especificos
- Establecer la prevalencia del tipo de frenillo de la lengua segun género en nifios
de 3 a5 afios de la I.E. 1133 Santisima Virgen de Fatima durante el periodo agosto
— diciembre 2019.
- Conocer la clasificacion del frenillo de la lengua segln su fijacion anatomica
en nifios de 3 a5 afios de la I.E. 1133 Santisima Virgen de Fatima durante el periodo
agosto — diciembre 2019.
- Determinar la alteracién en las praxias orofaciales linguales segun el tipo de
frenillo alterado en nifios de 3 a 5 afios de la I.E. 1133 Santisima Virgen de Fatima
durante el periodo agosto — diciembre 2019.
- Identificar la alteracion del habla segun el tipo de frenillo alterado en nifios de
3 ab5aros de la I.E. 1133 Santisima Virgen de Fatima durante el periodo agosto —
diciembre 2019.
1.4 Justificacion
Las alteraciones en el frenillo de la lengua son de conocimiento muy importante para los
terapeutas de lenguaje o fonoaudiologos ya que necesitamos que esa estructura se encuentre
en buenas condiciones para producir un habla adecuada, y estas son una de las condiciones
clinicas que se pueden detectar al nacer, y es muy importante que se evalle y diagnostique,
informando a los padres de la necesidad de su tratamiento. Es esencial transmitir la nocién
de que la evaluacidon y el tratamiento son multidisciplinarios (Kupietzky y Botzer, 2005). La

mayoria de los autores, desde un punto de vista odontoldgico, describen esta limitacion de
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la movilidad de la lengua como una anomalia lingual congénita caracterizada por un frenillo
corto y / o grueso que puede afectar su movilidad (Webb et al., 2013; Dusara et al., 2014)

La prevalencia de esta condicidn clinica, descrita en la literatura, varia de 0.1% a 10.7%
y su incidencia de 0.02% a 5% (Kupietzky y Botzer, 2005; Edmunds et al., 2011).

Esta limitacion de la movilidad de la lengua tiene diferentes consecuencias, dependiendo
de la etapa de la vida del paciente. Por lo tanto, en el recién nacido, estan relacionados con
la lactancia materna, mientras que, en los nifios, estan relacionados con el habla. En
adolescentes y adultos, hay problemas mecéanicos, sociales y psicolégicos (Edmunds et al.,
2011).

Los procedimientos quirdrgicos tradicionalmente recomendados para el tratamiento de
esta limitacion son la frenotomia y la frenectomia, que presentan diferentes indicaciones,
riesgos y edades ideales para su desempefio. Ademas de la cirugia convencional, hay autores
que abogan por métodos alternativos como la cirugia con laser. (Kotlow, 2008).

El proposito de lo antes mencionado, permitira demostrar a los terapeutas de lenguaje
que, dependiendo del tipo de frenillo de la lengua, ademas de la edad, puede generar una
alteracion en el movimiento lingual, ademas de posibles alteraciones en el habla del nifio
con esta condicion del frenillo alterado.

1.5 Hipédtesis

El presente estudio carece de hipdtesis por ser de tipo descriptivo y analitico simple.
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I1. Marco tedrico.

2.1 Bases tedricas sobre el tema de investigacion.

2.1.1. Caracteristicas de la lengua.

La lengua es un 6rgano muscular facial relacionado con la deglucion y el gusto, y ayuda
en la posicion de los alimentos durante la masticacion y la acustica del habla. En la parte
anterior e inferior de la lengua se encuentra el frenillo lingual, que se extiende desde el piso
de la boca (linea media) hasta la parte inferior de la lengua. Cubre la superficie lingual de la
cresta alveolar anterior, debajo de la encia y pasa a la superficie posterolateral inferior de la
lengua, y esta formado por tejido conectivo fibrodenso y, en ocasiones, fibras musculares
genioglosas superiores (Dangelo, Fattini, 2007).

El frenillo lingual, o el freno de lengua, es una pequefia tira de tejido que conecta dos
estructuras, una de las cuales es movil, que también se define como un pliegue cutaneo o
membrana mucosa que restringe el rango de movimiento de una estructura y el otro es un
pliegue pequefio. Se considera con insercion anterior cuando es de tamafio normal, pero su
fijacion estd en un punto frente a la mitad inferior de la lengua, y puede insertarse incluso
cerca del apice (Martinelli, Marchesan, Barretin- Felix, 2013). Por lo tanto, sus alteraciones
pueden estar relacionadas con su fijacion, que puede ser anterior, 0 su extension, cuando es
corta, lo que resulta en una disminucion de la movilidad de la lengua (Brito et al., 2008).

De acuerdo con el protocolo cuantitativo propuesto por Marchesan (2005), el frenillo
lingual, cuando se altera, puede clasificarse como: corto, cuando incluso insertado en el
medio de la cara sublingual es pequefio en relacion con la normalidad, a menudo dificultando
el acoplamiento de la lengua del paladar; duro corto con fijacion anterior, siendo una mezcla
de los dos anteriores. Este protocolo se determind mediante un estudio realizado con 98
sujetos, con el objetivo de establecer un método cuantitativo para clasificar el frenillo lingual

como normal o alterado, encontrando que es un método efectivo (Marchesan, 2005).
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Cuando se percibe clinicamente un frenillo lingual corto o ausente, lo que limita los
movimientos de la lengua como protrusion, elevacion, retrusion, lateralizacion y vibracion
(Braga et al., 2009), nos enfrentamos a signos sugestivos de anquiloglosia (Allen, Spadola,
2013). La anquiloglosia se conoce popularmente como "lengua atada" porque hay un cambio
en la insercion del frenillo lingual (Brito et al., 2008), y se caracteriza por una anomalia del
desarrollo causada por la presencia de un frenillo lingual corto (Neville et al., 2011) debido
a la insercion del musculo geniogloso excesivamente grueso o la asociacion de ambos que
causan la fusion completa o parcial de la lengua al piso de la boca (Edmundo, Fulbrook,
Miles, 2013).

En cuanto a la frecuencia de anquiloglosia, encontramos trabajos que son poco comunes
(Bai, Vaz, 2014). Segun la literatura, este cambio tiene una prevalencia que varia de 1.7% a
22.5%, justificado por las diferencias en la poblacién estudiada y los criterios de diagndstico
utilizados (Neville et al., 2011; Martinelli et al., 2012; Webb, Hao, 2013; Mettias, 2013). Sin
embargo, la anquiloglosia ocurre con mayor frecuencia en hombres (Ruffoli et al., 2005) con
una proporcion de 3: 1 (Bai, Vaz, 2014) y hasta 4: 1 (Neville et al., 2011). Sin embargo, en
el estudio de Braga et al. (2009), que evalu6 a 260 estudiantes, no encontrd diferencias
significativas entre los géneros.

Las restricciones de los movimientos de la lengua y de las funciones que realiza la lengua
cuando se altera el frenillo lingual, se describen ampliamente en la literatura (Chaubal, Dixit,
2011). Los problemas mas frecuentes ocasionados, estan relacionados con el habla, seguido
de la alimentacion, principalmente durante la fase de desarrollo (Messner, Lalakea, 2000).
También se ha relatado problemas relacionados con la deglucién, la masticacion (Wright,
1995), el movimiento de la lengua, los cambios en los dientes, la oclusion y el tejido

periodontal, asi como las actividades sociales (Sanchez-Ruiz et al., 1999).
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La lengua es uno de los elementos moviles del sistema articular, y la movilidad del
sistema articular es necesaria para formar sonidos correctamente. Hay algunos fonemas que
requieren un mayor movimiento de la lengua para formarse, y cuando el movimiento de la
lengua esté restringido por frenillos cortos, las distorsiones de los sonidos [s] y [z] son las
méas comunes (Ostapiuk, 2006).

Otra alteracion se refiere a la alimentacion y para Silva et al. (2009), las personas con
frenillo alterado presentan movilidad de la lengua alterada y presentaran mas probabilidades
de tener alteraciones en la masticacion y movimientos de la lengua mas dificiles. Sin
embargo, las mayores repercusiones son durante la lactancia (Braga et al., 2009; Edmunds,
Fulbrook, Millas, 2013). Las principales revisiones de la literatura confirman la evidencia
de que la lactancia materna y la leche materna proporcionan una nutricion Gptima y
proteccion contra la enfermedad, tanto para las madres como para los nifios, por lo que el
diagnostico temprano de anquiloglosia es extremadamente importante (Edmunds, Miles,
Fulbrook, 2011). Edmund, Fulbrook y Miles (2013) realizaron un estudio cualitativo para
comprender y describir lo que significaba para las mujeres amamantar a un bebé con la
lengua atada. A través de entrevistas, los autores obtuvieron como resultados, historias
comunes de tension entre las expectativas de las madres y la lactancia materna.

La anquiloglosia restringe el movimiento de la lengua y, como sintoma principal, la madre
puede experimentar dolor en el pezon y sangrado debido a movimientos anormales de la
lengua durante la lactancia y darse cuenta de la dificultad para succionar al bebé, lo que
resulta en un destete temprano y pérdida de peso. (Edmunds, Fulbrook, Miles, 2013).

Por lo tanto, el diagnodstico temprano es importante y los dentistas, pediatras y logopedas
pediatricos, debido al contacto con el bebé y los nifios de todas las edades, estan en la mejor
posicion para hacer este diagndstico. Para obtener una evaluacion precisa, el profesional de

la salud debe considerar los aspectos clinicos y funcionales de la lengua y observar ciertos
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aspectos, tales como: &pice de la lengua en forma de corazon, abertura de la boca pequefia
durante el habla, dificultad para hacer ciertos movimientos con la lengua, tales como lamerse
los labios, sorber, besar, lo que implica verglienza social (Braga et al., 2009) y en casos de
bebés, también se observa la lactancia materna (Marchesan, 2010; Martinelli, Marchesan,
Barretin -Felix, 2013).

Brito y cols. (2008) Compararon la clasificacion y la intervencion de los fonoaudiélogos,
los dentistas y los profesionales de otorrinolaringologia con respecto a la caracterizacion del
frenillo lingual como normal o alterado y observaron que la mayoria de los profesionales
tenian opiniones similares, con divergencia solo con respecto a la conducta quirtrgica con
fonoaudiologia o solo cirugia, para frenillo corto y corto con insercion anterior.

En cuanto a la clasificacién segun el tipo de insercion, la opiniébn mayoritaria fue
coincidente en las tres categorias profesionales. Este trabajo muestra que se necesitarian
estudios méas profundos y objetivos con investigacion controlada para que todos los
profesionales que evaltan y tratan los problemas del frenillo lingual puedan, al evaluar un
frenillo lingual, clasificarse por igual, e indicar comportamientos similares. Esto facilitaria
que el paciente y los familiares se sientan mas seguros y seguros al aceptar lo que se les
propuso. A menudo, los pacientes se sienten inseguros al obtener opiniones absolutamente
contrarias sobre el mismo problema (Brito et al., 2008).

Con este objetivo, en Brasil, la fonoaudidloga Roberta Lopes de Castro Martinelli
desarroll6 durante su maestria, y publicé en 2012 (Martinelli et al., 2012), un protocolo para
evaluar el frenillo del bebé, que sufrié algunas modificaciones en 2013. (Martinelli et al.,
2013). Esta fue la base para un proyecto de ley propuesto por el Diputado Federal Onofre
Santo Agostini, la Prueba de la Lenguita (Agostini, 2014), que obliga a llevar a cabo el
Protocolo de Evaluacion del Frenillo del Idioma en Bebés en hospitales y maternidades en

Brasil, siendo aprobado por la Presidencia de la Republica y convertida en Ley N ° 13.002
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de 20 de junio de 2014, efectivo a partir del 20 de diciembre de 2014, y esté destinado a
nifios de hasta seis meses de edad.

2.1.2. Alteracion de frenillo de la lengua en nifios.

El crecimiento infantil y adolescente es un proceso evolutivo en el que la relacién entre
la forma de las estructuras en crecimiento y su funcién es armoniosa. La alteracion del
frenillo de lengua, en particular la anquiloglosia, es un pequefio defecto cuando se mira al
paciente en su conjunto, pero este pequefio defecto tiene implicaciones, que pueden ser
graves en la forma en que el paciente se relaciona consigo mismo y su entorno socio-familiar.
La alimentacion y la higiene bucal, la adquisicion y el dominio total del habla, la relacion de
vida con los otros miembros de la familia o grupo son algunos de los aspectos afectados por
la anquiloglosia en estas fases de la vida.
2.1.2.1 Frenillo de la lengua alterado y el piso de la boca.

La flexibilidad del piso de la boca es uno de los factores determinantes de la importancia
de laanquiloglosia. Mientras que algunos nifios con frenillos cortos tienen movilidad lingual
normal porque tienen un piso vestibular flexible, otros con un acortamiento similar de los
frenillos realizan un movimiento lingual limitado debido a la tension del piso vestibular
(Kotlow, 1999).
2.1.2.2 Frenillo de la lengua alterado y la masticacion.

Silva y cols. (2009) llevaron a cabo un estudio con el objetivo de verificar si las personas
con alteracion del freno lingual presentan alteracion en la movilidad de la lengua y en la
masticacion. Estos autores encontraron que el 100% de las personas con freno de lengua
normal y solo el 47% de las personas con anquiloglosia aplastaron el bolo con los dientes
posteriores. Sin embargo, de las personas restantes con freno lingual alterado, el 43% usé
los dientes posteriores y la lengua para la progresion del bolo y solo el 3% usé los dientes

anteriores.
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Sin embargo, este estudio encontrd que el tiempo de masticacion, el nimero de ciclos de
masticacion en cada porcion, el patron de masticacion bilateral o unilateral y el cierre de los
labios durante la masticacion son similares entre los sujetos con freno lingual normal o
acortado. En conclusion, las personas con trastornos del freno lingual y / o dificultades con
la movilidad de la lengua, pueden tener un cambio en la masticacion. (Silva et al., 2009).
2.1.2.3 Frenillo de la lengua alterado y problemas del habla.

A principios del siglo XX, las alteraciones del frenillo de la lengua estaban relacionadas
con la tartamudez y el retraso en el habla, tanto en la literatura de los médicos como de los
laicos. En la década de 1960, la anquiloglosia ya no estaba asociada con el retraso del habla,
pero podia causar dificultades en la articulacion de palabras (Berg Kl, 1990).

Aunque los problemas del habla pueden ser una de las manifestaciones clinicas de la
anquiloglosia, esta relacion ain no est4 bien definida en la literatura (Lalakea y Messner,
2003; Webb et al., 2013).

Segun Lalakea (2003), parece que no hay consenso entre los terapeutas del habla, ya que
alrededor del 49% de estos profesionales argumentan que la anquiloglosia no se asocio o
rara vez se asocia con problemas del habla, mientras que los otros afirman lo contrario.

La foneética es el area de conocimiento que describe la realizacion concreta del sonido del
habla y comprende la fonética articulatoria, acustica y perceptiva. El analisis articulatorio
describe el uso de los 6rganos articuladores responsables de la produccién de sonidos del
habla; la fonética estudia las propiedades acusticas de las ondas sonoras del habla; Estudios
de percepcion auditiva e interpretacion del habla (Antunes y Rocha, 2009).

Braga y cols. (2009) afirman que los terapeutas del habla tienen muchos pacientes con
diversas quejas, lo que sugiere que el freno de la lengua puede presentar algin tipo de
alteracion. Esta puede ser la causa o al menos el factor agravante de los problemas

encontrados.



27

Los problemas mas comunes en nifios con anquiloglosia estan relacionados con la
dificultad de articulacion del habla (Webb et al., 2013).

Los nifios con frenos de lengua normales pueden o no manifestar problemas del habla.
Por lo tanto, los problemas articulares pueden tener muchas causas y la anquiloglosia es solo
una de ellas. Sin embargo, es engafioso suponer que un nifio con un freno de lengua corto
necesariamente tendra problemas de habla.

Las personas con un frenillo de lengua corto pueden desarrollar el habla y la articulacion
verbal normal, compensando la movilidad deficiente de la lengua sin ninguna intervencion
quirdrgica (Dusara et al., 2014).

Braga y cols. (2009) argumentan que estas alteraciones son mas comunes en individuos
con freno lingual anterior y corto que en aquellos con una de estas anomalias aisladas.

Segln un estudio de Marchesan (2003), el 47,2% de los pacientes diagnosticados con
freno lingual con insercion anterior tenian trastornos del habla. Este tipo de frenillo tiende a
limitar los movimientos de la lengua y cuanto antes se repare, mas probabilidades hay de
que el nifio no tenga problemas del habla (Braga et al., 2009).

Marchesan (2003), también encontré que el 57% de los pacientes diagnosticados con
frenillo lingual corto también tenian trastornos del habla. Sin embargo, Braga y cols. (2009),
argumentan que el frenillo lingual corto generalmente no causa problemas en la articulacion
de los sonidos o incluso la movilidad lingual, aunque se observa clinicamente que estos
frenillos mantienen la lengua en una posicion baja en relacion con el piso de la boca,
aumentando asi, la probabilidad de un discurso inexacto.

Los frenillos cortos y anteriores tienen repercusiones aun mayores, ya que son la
asociacion de los dos tipos de frenillos mencionados anteriormente (Braga et al., 2009).

En conclusién, segun Marchesan (2003), el 48.81% de los individuos que presentan

alteracion del frenillo de la lengua, también presentan alteraciones del habla. Cuando esta
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presente, la gravedad de los problemas de articulacion del sonido varia de persona a persona,
y puede variar de severa, en la que se detectan anomalias en el nivel de una palabra, la leve
en la que el problema solo se nota a lo largo de un discurso.

Lalakea (2003), encontr6 que en mas del 50% de los nifios con anquiloglosia remitidos
para evaluacion por un otorrinolaringélogo, se les diagnostica un cambio en la articulacién
del sonido que los terapeutas del habla podrian detectar facilmente.

Las consonantes, para estar bien articuladas, dependen de la interaccién armoniosa entre
varias estructuras de la cavidad oral: labios, dientes, lengua y paladar. Los nifios con
anquiloglosia sufren de disfuncion del movimiento de la lengua con disminucion de los
movimientos de protrusion, elevacion, retrusion, lateralizacion y vibracion de la lengua en
diversos grados dependiendo de la gravedad de la lesién (Marchesan, 2003; Braga et al.,
2009).

Estos cambios, generalmente, aparecen en la infancia y persisten hasta la edad adulta si
no se tratan (Braga et al., 2009).

Los problemas de articulacion del sonido que los nifios con anquiloglosia suelen
manifestar, son distorsion en los fonemas [r], [s], [z], [t], [d] v [I], y también omision del
fonema [r] (Marchesan, 2003; Braga et al., 2009).

Por el contrario, Webb y cols. (2013) sostienen que los nifios con anquiloglosia pueden
reproducir los sonidos [l], [s] y [z] colocando la region anterior de la lengua hacia el proceso
alveolar inferior y, por lo tanto, la anquiloglosia no deberia tener un impacto dramatico en
el habla.

Cabe sefialar que la anquiloglosia no es una causa de retraso del habla. Se espera que
estos nifios con frenos de lengua cortos aprendan a hablar en paralelo con los otros nifios vy,
sin embargo, pueden tener problemas con la articulacion de los sonidos. Como se sefialo

anteriormente, muchos padres asocian incorrectamente el retraso en el desarrollo del habla



29

con anquiloglosia y requieren intervencion quirargica con la esperanza de que resulte en una
mejora (Lalakea y Messner, 2003).

El dentista debe tener la capacidad de identificar y derivar a los nifios con anquiloglosia
para que los evallUe un terapeuta de lenguaje. Esto deberia identificar qué problemas hay en
la articulacion de los sonidos y si realmente son causados por la anomalia del freno lingual.
Incorrectamente, muchos colegas tienen una actitud quirdrgica demasiado agresiva cuando
realizan frenectomias en todos los nifios con anquiloglosia. Por lo tanto, el paciente debe
realizar terapia del habla para verificar la mejora de los problemas diagnosticados por el
terapeuta (Lalakea y Messner, 2003).

Braga y cols. (2009) recomiendan que esta terapia se realice durante dos o tres meses,
cuando el frenillo lingual es corto. Si esta terapia no es efectiva, se realiza una frenectomia.
En el frenillo anteriorizado, la indicacion quirtrgica depende de la ubicacion de su fijacion.

Cuanto antes, mayor es la indicacion. De lo contrario, se recomienda la terapia de
lenguaje. Para frenillos cortos y anteriores, la frenectomia siempre se recomienda debido a
su implicacion en el habla, la movilidad, la masticacion y la deglucion.

Lalakea y Messner (2003) recomiendan que los nifios que ya reciben terapia de lenguaje
antes de la cirugia, la mantengan después de la cirugia, ya que el problema de la articulacion
de ciertos sonidos aun no se ha corregido. Segun estos autores, mas del 75% de los nifios

mejoran su articulacion del sonido cuando son evaluados por los terapeutas postoperatorios.
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I11. Método.

3.1 Tipo de investigacién

El presente estudio fue de naturaleza cuantitativa de tipo descriptivo, prospectivo de corte
transversal y disefio no experimental. Descriptivo porque permitio describir las variables que
se presentan en la poblacién de estudio; prospectivo porque la investigacion se realizo con
los datos actuales; de corte transversal porque estudid las variables en un determinado
espacio de tiempo; de disefio no experimental porque las variables no se manipularon y solo
se observaron segun lo sucedido.

Asi también el método que se empled en este estudio fue deductivo, con un tratamiento
de los datos y un enfoque cuantitativo.

Por lo tanto, este estudio fue de tipo descriptivo, la cual permitié conocer la prevalencia
del tipo de frenillo de la lengua en nifios de 3 a 5 afios de la I.E. 1133 Santisima Virgen de
Fatima durante el periodo agosto — diciembre 2019.

3.2 Ambito temporal y espacial

El presente trabajo se realizo en el periodo de los meses de agosto a diciembre del afio

2019 en la I.E. 1133 Santisima Virgen de Fatima, Lima, Peru.

3.3 Variables.

Operacionalizacion de Variables

VARIABLE | DIMENSIONES | INDICADORES ESCALA/ITEMS




Tipo de
Frenillo de

la lengua

Apertura de la Apertura méx. de la boca - Relacion:: <=

boca Apertura max. de la boca con 50% =
apice lingual en papila incisiva Alterado

Alteraciones de Apice lingual de forma |- Si

la lengua durante cuadrada o rectangular - No

su elevacion Apice lingual en forma de |- mejor resultado
corazon =0epeor=2
Fijacion del Visible a partir de las |- mejor resultado
frenillo en el carunculas sublinguales=| =0ypeor=3
piso de la boca Normal
Visible a partir de la cresta
alveolar inferior= Alterado
Fijacion del En la parte media= Normal - mejor

frenillo en la

Entre la parte media y el apice=

resultado=0y

cara inferior de Alterado peor =3
la lengua En el apice= Alterado

Tipo de - Anteriorizado - Segun
alteracion  del - Corto descripcion

frenillo lingual.

- Corto y anteriorizado

- Anquiloglosia

observacional
del protocolo de

evaluacion

Movilidad de la

lengua

Dificultad en protruir y retraer

Dificultar en tocar el labio
superior con el apice
Dificultad en tocar el labio

inferior con el apice

Dificultad en tocar la comisura
labial derecha

Dificultad en tocar la comisura
labial izquierda

Dificultad para vibrar el &pice

- Mejor resultado
=0ypeor=14
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- Dificultad para succionar la
lengua contra el paladar

Postura - Enel suelo de la boca - Mejor
) - Entre los dientes resultado = 0
habitual de la anteriorizada y peor
- Entre los dientes resultado =
lengua
lateralmente 14

3.4 Poblacién y muestra
Poblacion.

La poblacion estuvo constituida por los 80 nifios que asisten a la I.E. 1133 Santisima
Virgen de Fatima durante el periodo agosto — diciembre 2019.

Muestra.

La muestra se obtuvo teniendo en cuenta la técnica muestral: no probabilistica de
Fletcher y Warner (1989), y fue considerada en su totalidad de los nifios comprendidos
entre las edades de 3 a 5 afios, de este modo se constituy6 de los 80 nifios que asisten a la
I.E. 1133 Santisima Virgen de Fatima durante el periodo agosto — diciembre 2019
Unidades de analisis.

La unidad de anélisis fue un alumno que asiste a la I.E. 1133 Santisima Virgen de
Fatima.

Criterios de seleccion

Teniendo en cuenta los objetivos del estudio se consideraron los siguientes criterios:
Criterios de Inclusién

- Nifios cuyos padres hayan aceptado firmar previamente a la recoleccion de datos, el
consentimiento informado.

- Nifios que presenten alteraciones en frenillo de la lengua.
Criterios de Exclusion

- Niflos menores de 3 afios y mayores que 6 afios.
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- Nifios con presencia de péerdida auditiva o visual asociada.
- Nifios con presencia de alteraciones neuroldgicas, psiquiatricas o con discapacidad
mental asociada.

3.5 Instrumentos

Para evaluar el lenguaje fueron utilizadas las siguientes pruebas de evaluacion:

3.5.1 Consentimiento informado
Este material tendra como fin el de esclarecer e informar a los padres el objetivo de la
investigacion y de sus procedimientos, asi mismo como solicitar autorizacion escrita para
el procedimiento de la evaluacion del nifio, consentido y firmado por un responsable del
menor (Anexo 1).
3.5.2. Evaluacién del frenillo de la lengua
Esta evaluacion fue elaborada por de la fonoauditloga brasilera Irene Marchesan,
traducido al espafiol por Franklin Susanibar (Peru) y Eliana Rivera (Colombia).
Ficha técnica del instrumento de investigacion:
- Nombre del instrumento: Protocolo de Evaluacion del Frenillo de la Lengua
- Autora: Dra. Irene Marchesan
- Afio de creacion: 2010
- Pais: Brasil
- Tipo de aplicacion: Individual
- Tiempo de aplicacion: 15 minutos a mas, segun sea el caso.
- Edades de aplicacion: Nifios de 6 a 7 afios, pudiendo ser a menos.
- Nivel de significacion: Mide la alteracion del frenillo de la lengua con puntuaciones.
Descripcion del instrumento:
El protocolo se encuentra dividido en dos partes: una anamnesis y un examen clinico

especifico, que, a su vez, es dividido en pruebas generales y pruebas funcionales.
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En la parte de la anamnesis, contiene datos informativos del paciente, el motivo de la
consulta y preguntas especificas disefiadas para investigar las relaciones existentes entre el
frenillo lingual y otros aspectos generales como la salud, la alimentacion y el habla

Los datos de la anamnesis no puntian y deben ser proporcionados por los padres; por
ello, debido a que el instrumento se aplicd s6lo a los nifios en la institucion educativa, estos
datos no fueron registrados.

En la parte de las pruebas generales proporcionan datos que permitiran clasificar el
frenillo de la lengua, como el grado de apertura bucal, la presencia de alteraciones de la
lengua y la fijacion del frenillo.

A su vez, las pruebas funcionales permiten investigar acerca de la movilidad y la posicion
de la lengua en la cavidad oral, asi como evaluar la produccién del habla espontanea y habla
ante estimulos visuales, observando posibles compensaciones durante su ejecucion.

El protocolo de evaluacion es complementado con unas 48 figuras que contienen todos
los sonidos del espafiol y otras 21 fotografias conteniendo diversos tipos de alteracion del
frenillo de la lengua, permitiendo visualizar las caracteristicas que permiten su clasificacion.

La aplicacion del instrumento, de manera generalizada, otorga puntuaciones en una escala
progresiva de calificacion en varios items. En las pruebas generales, considera como cero la
ausencia de cambios o alteraciones, mientras que un total igual o mayor a tres, permite
considerar un frenillo lingual como alterado. En las pruebas funcionales, un total igual o
mayor a 25, considera la interferencia del frenillo lingual en las funciones orofaciales.
Validez y confiabilidad del instrumento:

El Protocolo de Evaluacion del Frenillo de la Lengua cuenta con dos versiones, la primera
de ellas fue una propuesta de evaluacion del frenillo publicada por Marchesan (1978), que
fue utilizada por diversos investigadores nacionales e internacionales. La segunda version

fue presentada por Marchesan (2010), quien afiadié una anamnesis, un examen mas riguroso
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y escores. Este nuevo protocolo fue aplicado en Brasil por cuatro reconocidos
fonoaudiodlogos especialistas en Motricidad Orofacial, entrenados por la autora para aplicar
el instrumento. El resultado fue la elaboracién y aprobacion del protocolo con escores,
puntuando grados de alteraciones del frenillo lingual en varios items. El protocolo demostro6
ser eficaz para diferenciar frenillos de la lengua normales y alterados, en los estudios
realizados por Martinelli R.L, Marchesan 1.Q, Gusmé&o R.J, Honério H.M, Berretin-Felix,
G. (2015) y Martinelli R.L, Marchesan 1.Q. Berretin-Felix G. (2013) en Brasil, pais de origen
del instrumento y en Colombia por la Fonoaudidloga Eliana Rivera (2015)

En nuestro pais, se ha realizado estudios y articulos de investigacion realizados en EOS
Pert por el Fgo. Franklin Susanibar y el Dr. David Parra, en el Hospital Guillermo Almenara.
3.6 Procedimientos

Plan para la recoleccion de informacién:

Para la realizacion del presente estudio, se realizO previamente la autorizacion del
director de la I.LE. 1133 Santisima Virgen de Fatima. Después, se seleccionaron los
estudiantes que cumplian con los criterios especificos de inclusién para el estudio, a los
cuales se les solicito su participacién con la hoja debidamente firmada del consentimiento
informado por el padre de familia correspondiente.

El estudio fue realizado en las instalaciones del colegio en mencion para lo cual se
solicité un ambiente especifico para la evaluacion correspondiente. Luego, se procedio a
realizar la evaluacion del frenillo de la lengua, para ello, la investigadora hara uso de
guantes, bajalenguas y el protocolo de evaluacion para la toma de resultados.

3.7 Anélisis de datos
Los datos serdn almacenados en formato electronico. Se realizara un andlisis descriptivo
de la distribucion de frecuencia de todas las variables categéricas y analisis de las medidas

de las variables continuas mediante el software estadistico informatico Statistical Package
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for the Social Sciences (SPSS), version 23 para Windows 10. El plan de andlisis fue
realizado por medio de tablas de distribucién graficas que nos proporcionan los datos del
estudio, utilizando hoja de célculo con Software Microsoft Word y Excel, ademas de contar

con el apoyo visual de fotos y videos.
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IV. Resultados
4.1. Resultados referentes a la prevalencia de frenillo alterado en la muestra de estudio.

Tabla 01. Resultados referentes a la prevalencia de frenillo alterado en la muestra de

estudio.
Prevalencia de NuUmero de Porcentaje (%)
frenillo alterado individuos (No.)
Frenillo adecuado 65 81.5%
Frenillo alterado 15 18.5%

Prevalencia del frenillo alterado

19%

H Frenillo adecuado  H Frenillo alterado

Figura 01. Prevalencia del frenillo alterado
Interpretacion: De la tabla 01 y la figura 01, se puede observar que de todos los individuos
de la muestra de estudio, presentan frenillo alterado solo un 19%, mientras que los que no
presentan frenillo de la lengua alterado son la mayoria con un 81%.

Tabla 02. Resultados referentes al género de los que presentan frenillo alterado

Género NUmero de Porcentaje (%)
individuos (No.)
Masculino 7 46.7%

Femenino 8 53.3%
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Frecuencia del frenillo alterado segun
género

B Masculino

B Femenino

Figura 02. Frecuencia del frenillo alterado segun genero
Interpretacion: De la tabla 02 y de la figura 02, se puede observar que de todos los
evaluados en el estudio, pertenecen al género masculino un 53%, y, a su vez, encontramos
en menor porcentaje al género femenino con un 47%.

Tabla 03. Resultados referentes a la clasificacion del tipo de frenillo alterado

Clasificacion del tipo NuUmero de Porcentaje (%)
de frenillo alterado individuos (No.)

Corto 9 60%
Anteriorizado 4 26.7%

Cortoy anteriorizado 2 13.3%

Clasificacion del tipo de frenillo
alterado

H Corto
B Anteriorizado

M Corto y anteriorizado

Figura 03. Frecuencia de la clasificacion del tipo de frenillo alterado
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Interpretacion: De la tabla 03 y la figura 03, se puede observar que de los que presentan
frenillo de la lengua alterado, se realiza la siguiente clasificacion: la mayoria presenta un
frenillo corto con un 60%; seguido de un frenillo anteriorizado con un 27% y finalmente, los
que presentan un frenillo corto y anteriorizado son solo un 13%.
4.2. Resultados referentes a la clasificacion del tipo de frenillo segun su fijacion
anatomica del total de la muestra de estudio.

Tabla 04. Resultados referentes a la clasificacion del tipo de frenillo segun su fijacion

anatémica del total de la muestra

Fijacion anatomica del frenillo de la lengua

Piso de la boca Cara lingual
Clasificacion Cresta  Carlncula Delante  Medio de Casi en
del tipo de alveolar sublingual del la cara la punta
frenillo medio de inf. de la de la
lalengua lengua lengua
Normal 35 30 18 40 7
(74.5%)  (90.9%) (81.8%)  (87%) (58.3%)
Corto 6 3 2 6 1
(12.8%) (9.1%) (9.1%) (13%) (8.3%)
Anteriorizado 4 0 2 0 2
(8.5%) (0%) (9.1%) (0%) (16.7%)
Corto y 2 0 0 0 2
anteriorizado (4.3%) (0%) (0%) (0%) (16.7%)
Total general 47 33 22 46 12

(100%)  (100%)  (100%)  (100%)  (100%)

Interpretacion: De la tabla 04, se puede determinar en referencia a la fijacion anatémica
del frenillo de la lengua que los que presentan una fijacion en la cresta alveolar son los
frenillos normales con un 74.5%, seguido de los frenillos cortos con un 12.8%; en cuanto a
la fijacion en la cartincula sublingual, un 90.9% pertenecen a los frenillos normales, seguidos
de los frenillos cortos con un 9.1%; en cuanto a la fijacién por delante del medio de la lengua,
un 81.8% pertenecen a los frenillos normales, seguidos de los frenillos cortos y los frenillos

anteriorizados con un 9.1% respectivamente; en cuanto a la fijacion por medio de la cara
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inferior de la lengua, un 87%, pertenecen a los frenillos normales, seguidos de los frenillos
cortos con un 13%; en cuanto a la fijacion casi en la punta de la lengua, un 58.3% pertenecen
a los frenillos normales, seguidos de los frenillos anteriorizados y los frenillos cortos y
anteriorizados con un 16.7% respectivamente.
4.3. Resultados referentes a la alteracién en las praxias orofaciales linguales segun la
clasificacion del tipo de frenillo del total de la muestra de estudio.

Tabla 05. Resultados referentes a la alteracion en las praxias orofaciales linguales

segun la clasificacion del tipo de frenillo

Clasificacion del frenillo de la lengua

Praxias OF Normal Anteriorizado Corto Corto y
linguales anteriorizado
Protrusién Si 56 4 2 0
(86.2%)  (100%) (22.2%)  (0%)
No 9 0 7 2
(13.8%) (0%) (77.8%)  (100%)
Total 65 4 9 2
(100%)  (100%) (100%)  (100%)
Elevacion Si 60 2 2 0
(92.3%)  (50%) (22.2%) (0%)
No 5 2 7 2
(7.7%) (50%) (77.8%) (100%)
Total 65 4 9 2
(100%)  (100%) (100%)  (100%)
Lateralizacion  Si 63 4 3 1
(96.2%)  (100%) (33.3%) (50%)
No 2 0 6 1
(3.8%) (0%) (66.7%)  (50%)
Total 65 4 9 2
(100%)  (100%) (100%)  (100%)
Vibracién Si 52 4 3 0
(80%) (100%) (33.3%) (0%)
No 13 0 6 2
(20%) (0%) (66.7%)  (100%)
Total 65 4 9 2

(100%)  (100%) (100%)  (100%)
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Acoplamiento  Si 60 2 2 0
(92.3%) (50%) (22.2%) (0%)
No 5 2 7 2
(7.7%) (50%) (77.8%) (100%)
Total 65 4 9 2
(100%)  (100%) (100%)  (100%)

Interpretacion: De la tabla 05, donde se representa la alteracion en las praxias orofaciales
linguales segun la clasificacion del tipo de frenillo, donde se puede deducir que el
movimiento de protrusion lingual es producido sin problemas por los que tienen frenillo
normal (86.2%) y el frenillo anteriorizado (100%), mientras que los que no pueden realizar
el movimiento son los de frenillo corto y frenillo corto y anteriorizado con un 77.8% y
100% respectivamente. En cuanto al movimiento de elevacion lingual, es producido sin
problemas por los que tienen frenillo normal (92.3%) y el frenillo anteriorizado (50%),
mientras los que no pueden realizar el movimiento de elevacion son los de frenillo corto y
frenillo corto y anteriorizado con un 77.8% y 100% respectivamente. En cuanto al
movimiento de lateralizacion lingual es producido sin problemas por los que tienen frenillo
normal (96.2%) y el frenillo anteriorizado (50%), mientras los que no pueden realizar el
movimiento de elevacion son los de frenillo corto y frenillo corto y anteriorizado con un
66.7% y 50% respectivamente. En cuanto al movimiento de vibraciédn lingual, es producido
sin problemas por los que tienen frenillo normal (80%) y el frenillo anteriorizado (100%),
mientras los que no pueden realizar el movimiento de elevacién son los de frenillo corto y
frenillo corto y anteriorizado con un 66.7% y 100% respectivamente. En cuanto al
movimiento de acoplamiento lingual es producido sin problemas por los que tienen frenillo
normal (92.3%) y el frenillo anteriorizado (50%), mientras los que no pueden realizar el
movimiento de elevacion son los de frenillo corto y frenillo corto y anteriorizado con un
77.8% y 100% respectivamente.

4.4. Resultados referentes a la alteracion del habla segun la clasificacion del tipo de

frenillo de la muestra de estudio.
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Tabla 06. Resultados referentes a la alteracion del habla segun la clasificacion del tipo

de frenillo

Clasificacion del frenillo de la lengua

Alteraciones del Anteriorizado Corto Corto y Valor
habla anteriorizado P
Sustitucion Si 1 3 1
(25%) (33.3%) (50%)
No 3 6 1
(75%) (66.7%)  (50%)
Total 4 9 2
(100%) (100%)  (100%) 0.792
Omisién Si 1 3 0
(25%) (33.3%) (0%)
No 3 6 2
(75%) (66.7%)  (100%)
Total 4 9 2
(100%) (100%)  (100%) 0.232
Distorsion Si 2 4 1
(50%) (44.4%)  (50%)
No 2 5 1
(50%) (55.6%) (50%)
Total 4 9 2
(100%) (100%)  (100%) 0.856
Articulacion  Si 1 4 0
trabada (25%) (44.4%)  (0%)
No 3 5 2
(75%) (55.6%)  (100%)
Total 4 9 2
(100%) (100%)  (100%) 0.379
Habla Si 0 1 0
rapida (0%) (11.1%) (0%)
No 4 8 2
(100%) (88.9%)  (100%)
Total 4 9 2
(100%) (100%)  (100%) 0.240

Valor P de significancia <0,05.
Interpretacion: De la tabla 06, representa la alteracion del habla segun la clasificacion del

tipo de frenillo, donde se puede apreciar que de la alteracion del habla por sustitucion, se

evidencia en un 25% en los frenillos anteriorizados, un 33.3% en los frenillos cortos y un
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50% en los frenillos cortos y anteriorizados. En cuanto a la alteracion del habla por omision,
se evidencia en un 25% en los frenillos anteriorizados y un 33.3% en los frenillos cortos. En
cuanto a la alteracion del habla por distorsion, se evidencia un 50% en los frenillos
anteriorizados, un 44.4% en los frenillos cortos y un 50% en los frenillos cortos y
anteriorizados. Por otro lado, en la alteracion del habla por articulacién trabada, se evidencia
un 25% en los frenillos anteriorizados y un 44.4% en los frenillos cortos. Por ultimo, en
cuanto al habla rapida, no se presenta en un 100% en los frenillos anteriorizados, un 88.9%

en los frenillos cortos y un 100% en los frenillos cortos y anteriorizados.
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V. Discusion de resultados

Culminado el analisis de los resultados hallados en esta investigacion, se observa un
minimo margen de diferencia entre nifios y nifias que presentan anquiloglosia, discrepando
con Coacalla, F. (2017) que observo que el género masculino es el més afectado, mientras
que Alvarado, D., (2018) refiere que la mayor incidencia de anquiloglosia es en el sexo
femenino.

De igual manera, la literatura menciona una mayor prevalencia en varones (Ballard y cols,
2002; Ruffoli y cols, 2005 y Marchesan, y cols. 2008) y solo un estudio realizado con 1.402
pacientes, encontré que el 53,6% de las mujeres tenian mas problemas de frenillo
(Marchesan, 2003).

Encontramos, también, que la prevalencia de cambios en el frenillo, encontrados en el
estudio, fue del 18.5%, la cual no coincide con otros autores debido a la carencia de literatura
respecto a este problema, tales como Navarro y Lépez, 2005, quienes demostraron una
prevalencia de 3.49%; Marchesan, 2003, quien obtuvo un resultado del 9%; Ballard y cols,
2002, con un hallazgo del 12.8%; y Marchesan y cols, 2008, nuevamente, con 43.5%.

Tal y como pudimos ver, la discrepancia en los datos descritos se debe a la falta de una
definicion uniforme y objetiva de un sistema de clasificacion para la anquiloglosia (Messner
y cols; 2000).

En cuanto a la clasificacion, el frenillo corto fue predominante sobre los otros tipos, a
diferencia de otro estudio realizado por un grupo de logopedas que sefialaron una mayor
incidencia de frenillo anteriorizado (Marchesan, y cols. 2008)

La correlacion entre los tipos de frenillo y la fijacion mostré diferencias significativas
entre los datos analizados. En el analisis, se considerd que el frenillo alterado puede fijarse
tanto en la cresta como en la cardncula, por lo que el factor determinante para la clasificacion

fue la cara lingual. La ubicacién de la fijacion del frenillo en la parte inferior de la lengua
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determina una mayor o menor posibilidad de movimiento de este musculo (Marchesan, y
cols. 2008). En la superficie lingual, el frenillo corto presentaba un mayor numero de
individuos con fijacién en el medio de la superficie inferior de la lengua, la anterior y la corta
y anterior, presentd mayor fijacion casi en la punta de la lengua. Estos hallazgos coinciden
con lo esperado, segun la clasificacion utilizada (Marchesan, 2003).

Segun los datos encontrados en el presente estudio, la praxia que mostré la mayoria de
las alteraciones fue la lengua hacia arriba (83%) y la vibracion (67%) en nifios con frenillo
corto y anterior y praxia de succion en el frenillo corto y corto y anteriorizado.

Estos datos concuerdan con la literatura que establece dificultades para hacer vibrar la
punta de la lengua.

Algunos autores se refieren a dificultades con los movimientos aislados de la lengua y /
0 el desempefio de las funciones y otros describen el frenillo corto no involucrado en la
movilidad (Marchesan, y cols. 2008; Marchesan, 2004).

Otro detalle importante, es que en el 18% de las personas con un trastorno del frenillo, el
72% tenia algun trastorno del habla, lo cual coincide con Marchesan, y cols. 2008, quienes
mencionan que de las personas con alteracion del frenillo, el 73.3% se ha alterado el habla,
y, por el contrario, otros estudios han indicado que el 48.8% (Marchesan, y cols. 2003) y el
50.0% (Lalakea y cols. 2003) tuvieron una alteracion en el habla.

Asimismo, al considerar los tipos de alteracion en el frenillo y las implicaciones para el
habla, la prevalencia fue mayor en el frenillo corto y anterior (85%), seguido del corto (75%)
y anterior (58%). Estos datos difieren en relacion con otro estudio que observé una mayor
relacion entre los trastornos del habla con el frenillo anteriorizado (Marchesan, y cols. 2008),
ya que la muestra de frenillo anteriorizado era méas grande que los demas. Como la muestra
de este estudio estaba compuesta por un indice mas alto de frenillo corto, es por ello que

tiene una mayor implicacién en el habla en comparacién con el primero. El frenillo



46

anteriorizado tiende a limitar los movimientos de la lengua, y cuanto mas anterior esta fijo
el frenillo, mayor es la posibilidad de cambios en el habla (Marchesan, y cols. 2008). Los
frenillos cortos generalmente no causan cambios en la movilidad del habla o el lenguaje.
Clinicamente, se observa que las lenguas que tienen frenillo corto permanecen bajas, en el
piso de la boca, lo que aumenta la posibilidad de hablar de forma imprecisa (Marchesan, y
cols. 2003)

Por lo tanto, las implicaciones mencionadas traen repercusiones ain mayores en un
frenillo corto y anterior, ya que esta es una asociacion de los dos tipos de frenillo. Como
cada tipo de frenillo tiene caracteristicas peculiares, el enfoque clinico de la terapia del habla
es variable y especifico para cada caso. En el caso del frenillo corto, ya que estos no
presentan cambios funcionales importantes, la terapia del habla esta indicada durante dos o
tres meses, si esto no es efectivo, esté indicada la cirugia. En el frenillo anterior, la indicacion
para la cirugia depende de la fijacion, cuanto mas fijada anteriormente, mayor es la
indicacion quirurgica, de lo contrario, la terapia del habla es el enfoque adoptado. En
resumen, la cirugia del frenillo anterior siempre esta indicada debido a implicaciones para el
habla, la movilidad, la masticacion y la deglucion.

A pesar de que la relacion entre la fijacion del frenillo de la lengua y las caracteristicas
del habla no presenta datos significativos, los resultados fueron sorprendentes, ya que
probablemente la fijacion en la superficie lingual puede determinar el tipo de frenillo. Por lo
tanto, este estudio afirma que existe una relacion importante entre la fijacion del frenillo y

las caracteristicas del habla.
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V1. Conclusiones

La prevalencia de alteracion en el frenillo lingual fue del 18.5%, casi sin diferencias entre
los géneros.

El frenillo de tipo corto predominaba sobre los otros tipos con un 60%.

La fijacién anatémica predominante fue casi en la punta de la lengua con un 16.7%,
principalmente en los frenillos del tipo anteriorizados, y los cortos y anteriorizados, seguido
del medio de la cara inferior de la lengua con un 13% principalmente en los frenillos cortos.

Los frenillos de tipo corto, y del tipo corto y anteriorizado presentan problemas en el
movimiento de todas las praxias orofaciales linguales.

Los que tenian frenillo del tipo corto y anteriorizado, presentaban mayores implicaciones
para el habla.

Las caracteristicas del habla méas comunes fueron la distorsion y la articulacion trabada.

Las dificultades encontradas en el proceso de la elaboracion del presente trabajo se
relacionaron principalmente con las pocas investigaciones publicadas sobre el habla y el
lenguaje relacionadas con el tema, que aun necesitan ser mas generalizadas, ya que
obstaculizaron la base tedrica y algunas correlaciones entre los datos obtenidos.

Se sugiere también que se realicen mas estudios con el objetivo de establecer asociaciones
entre las implicaciones en los cambios en el habla y el frenillo con muestras mas
representativas y diferentes grupos de edad para promover una mayor discusion sobre los

datos obtenidos.
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VII. Recomendaciones

El presente estudio recomienda que:

La evaluacion del frenillo de la lengua sea efectuado por un equipo
multidisciplinario a fin de llevar a cabo un razonamiento clinico adecuado, junto
con otros profesionales, que permita la efectividad y éxito del tratamiento.

Los terapeutas de lenguaje realicen camparias de concientizacion a la poblacion
sobre frenillo lingual corto y sus consecuencias de no ser tratado a tiempo.
Informar a la institucion educativa sobre los resultados a fin de brindar las
capacitaciones requeridas a los profesores del aula del nivel inicial para saber
cémo abordar dicho tema con los padres de familia y aconsejar de manera
apropiada.

Los terapeutas de lenguaje, de diversas zonas del Peru, realicen estudios sobre el
frenillo de la lengua, para obtener conclusiones més concretas sobre la realidad
nacional, lo cual ayudara para futuras investigaciones epidemioldgicas y brindar

estos datos a la poblacion.
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IX. Anexos

ANEXO 1.

Consentimiento informado

Yo, , me

padre o apoderado de mi menor hijo (a), me enteré del presente estudio en el que estara
incluido mi hijo (@) y comprendi la explicacion que me fue brindada acerca de la
investigacion que se pretende realizar cuyo objetivo es de Determinar la prevalencia del tipo
de frenillo de la lengua en nifios de 3 a 5 afios de la I.E. 1133 Santisima Virgen de Fatima
durante el periodo agosto — diciembre 2019.

Me he informado que la participacion es voluntaria y con la posibilidad de se pueda
retirarse del estudio en cualquier momento, sin ningln problema o consecuencia.

Por lo tanto, declaro haber aceptado la integracion en este estudio, asi como el uso de la

informacion recogida en el &mbito de este trabajo de investigacion.

, de de 2019

(Firma del padre o apoderado)

(Firma de la Investigadora)



ANEXO II:

PROTOCOLO DE EVALUACION DEL FRENILLO DE LA
LENGUA
CEFAC Pos-Graduacion en Salud y Educacion
| Irene Queiroz Marchesan |

Traduccion y adaptado al espanol por: Eliana Rivera (Colombia) y
Franklin Susanibar (Peru)

Nombre: SexoF( )M( )
Fecha Del examen: DD / MM /| AAA A Edad: ___afiosy ___ meses FN: DD/ MM / AAAA
Informante: Grado de parentesco:

Estudia: Osi  ;Enqué afo o semestre esta?: Ono Hasta que nivel estudié:

Trabaja: Osi  En que: O no

Ya trabajo: O no 0 si En que:

Actividad fisica: O no O si Cuaél:

Direccion: N°® Complemento:
Distrito: Ciudad/Dpto.: SEGURO:

Teléfonos: Residencial: () Trabajo: () Celular: (___)

Correo electrénico:

Nombre del padre: Nombre de la madre:

Hermanos:no O O si cuantos:

¢Quién sugirié la evaluacion fonoaudiolégica? (Nombre, especialidad y teléfono):

¢Cual es el motivo de la derivacion?:

Queja principal (motivo de consulta):

Otros motivos relacionados a la consulta:
(0no (l)aveces (2)si

( ) labios ( )lengua ( ) succion ( ) masticacion ( ) deglucion

() respiracion () habla () frenillo lingual { )woz () audicion

( ) aprendizaje { ) estéticafacial ( ) postura { ) oclusién { ) cefalea frecuente
( )ruidoenla ATM ( ) dolor en ATM ( ) dolor en el cuello ( ) dolor en los hombros

( ) dificultad al abrir la boca ( ) dificultad al movilizar la mandibula hacia los lados ( )Otras

Antecedentes Familiares — investigar si existen casos en la familia con alteracién de frenillo de lengua

O no Osi ;Quién y cudl es el problema?

Problemas de Salud

LR Cudles:

Problemas respiratorios

O Osl Cudles:

Lactancia

Materna: 0O si hasta cuando: 0O no
Biberon: O sl hasta cudndo: o no

¢ El nifio tuvo dificultad para lactar del pecho? Ono  Osi Si es asi 4 Qué dificultad(es) tuvo?

Alimentacion - dificultades con la masticacion

Ono  Osi ¢ Cuales?:

Alimentacion - dificultades con la deglucién

gm Os ;Cudles?:

Habitos Orales:

e Oe i Cudles?:

Presenta alteracion del habla

Ono Osi

.Cuales?:
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En caso de presentar alteracion del habla, ;esto causa alguna dificultad en relacion social

Ono Osi Social Ono Osi  Como reacciona:

Profesional O no Osi  Como reacciona:

l Presenta alteracion de voz
0 'no Osi ¢Cuales?:

¢Cuando?: ¢ Cuantas veces?:

Especialidad del profesional que opero:

¢Qué tipo de cirugia fue hecha?
Como califica el resultado: 01 bueno O regular 01 deficiente

Amplie otras informaciones que considere importantes para el caso:
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EXAMEN CLINICO

PARTE | - PRUEBAS GENERALES

Medir utilizando el calibrador vernier. Mayor o igual a 50,1% (0) menor o igual a 50% (1) Resultado =

Medir del borde del incisivo superior, hasta el borde del incisivo inferior derecho o izquierdo. Valor encontrado
Utiliza os mismos dientes para las dos medidas. en milimetros*
Apertura maxima de boca

Apertura maxima de boca con el apice da lengua tocando en la papila incisiva
Relacion entre estas medidas, en porcentaje %
*Realizar una regla de tres simple para obtener el resultado Ej. Si la apertura mixima da como resultado 50 milimetros y
con ¢l dpice da 45 mm calcula siendo la primera el 100%

Alteraciones durante a elevacion de la lengua (mejor resultado = 0 e peor = 2) Resultado =

Abrir a boca totalmente, elevar a lengua dentro da boca sin tocar en el paladar y observar: NO Sl
1. la punta de |a lengua se muestra en forma rectangular o cuadrada (0) (1)
2. la punta de la lengua se muestra en forma de "corazén” (0) (1)

Fijacion del frenillo. Sumar A y B (mejor resultado = 0 y peor = 3) Resultado =
A - En el piso de la boca:

Visible solamente a partir de las carinculas sublinguales (salida desde los ductos submandibulares) (0)
Visible ya a partir de |a cresta alveolar inferior (1)
Fijacion en otro punto:

B - En la cara inferior de la lengua (cara sublingual):

En |la parie media (0)

Entre la parte media y el apice (1)

En el apice 2)
Clasificacion clinica del frenillo (mejor resultado = 0 e peor = 2) Resultado =

Normal (0) | Genera duda (1) [ Alterado (2)

En el caso que haya sido considerado alterado seria porque:

La fijacion del frenillo es anteriorizada El frenillo es de tamario corto | El frenillo es corto y anteriorizado
Anquiloglosia (fusién del frenillo al piso de la boca | Giro: No se

' Suma total para las pruebas generales: mejor resultado = 0 peor =8 |

Cuando la suma de las pruebas generales es igual o mayor que tres, se puede
considerar el frenillo como alterado.
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PROTOCOLO DE EVALUACION DEL FRENILLO DE LA
LENGUA
CEFAC Pos-Graduacion en Salud y Educacion
| Irene Queiroz Marchesan ‘

Traduccion y adaptado al espanol por: Eliana Rivera (Colombia) y
Franklin Susanibar (Peru)

PARTE Il - PRUEBAS FUNCIONALES

Movilidad de lengua (mejor resultado = 0 y peor = 14). Resultado =

Movimiento Ejecuta Ejecuta aproximado No ejecuta
Protruir y retraer (0) (1) (2)
Tocar el labio superior con el apice (0) (1) (2)
Tocar el labio inferior con el apice (0) (1) (2)
Tocar la comisura labial a la derecha (0) (1) (2)
Tocar la comisura labial a la izquierda (0) (1) (2)
Vibrar el apice (0) (1) (2)
Succionar la lengua contra el paladar (0) (1) (2)

Postura habitual de la lengua (mejor resultado = 0 y peor = 4). Resultado =

No se aprecia (mantiene a boca fechada) (0)
En el suelo de la boca (1)
Entre los dientes anteriorizada (2)
Entre los dientes lateralmente (2)

Habla (mejor resultado = 0 y peor =12) Resultado =

Prueba N2 1 — Habla informal: Se sugiere realizar las siguientes

¢Cual es tu/su nombre?, ;Cuantos afos tiene?, ;Estudia/ trabaja? Cuéntame un poco sobre la escuela/ trabajo. Cuénteme
un paseo interesante o algin viaje que le traiga un recuerdo agradable.

Prueba N2 2 — Solicitar contar de 1 a 20; en seguida, los dias de la semana y, por ultimo, los meses del afo.

Prueba N2 3 — Solicitar nombrar las figuras de la lamina

OMISION SUSTITUCION DISTORCION
Pruebas de habla No Si No Si No Si
1 (0) (1) (0) (1) (0) (2)
2 (0) (1) 0) (1) (0) (2)
3 (0) (1) (0) (1) (0) (2)

Sefale cuales son los sonidos o grupos de sonidos que se presentan con alguna alteracion. Si la alteracion ocurre
Unicamente en una o dos pruebas, marque al lado del sonido el nimero de la prueba donde ocurre a alteracion.

“m" I " I A" ’ |>p " "
Sonidos i sk a5 1" “ch” ‘v"

“d" "y" ”g" “g" “r (vibrane simgle) “re” [wilrante mdltipla)
Grupos “f' “cl” “gl" “bl" “pl" “br”
consonantices | “pr' “fr' “gr" “cr" “tr" “dr"

Otros aspectos que deben ser observados durante el habla (mejor resultado = 0 y peor =10) Resultado =

Abertura de la boca: (0) adecuada | (1) reducida | (1) exagerada

Posicion de la lengua: (0) adecuada (1) en el suelo (2) anteriorizada (2) con laterales visibles
) , . (1) desviado a la (1) desviado a la -

Movimiento mandibular: |(0) sin alteracién Frinfiini-an ouierda (1) anteriorizado

Velocidad: (0) adecuada | (1) aumentada | (1) reducida

Precision del habla como un todo: | (0) adecuada [ (1) alterada

Voz: [ (0) sin alteracién [ (1) alterada

'Suma total para las pruebas que evaldan la funcionalidad: mejor resultado = 0 y peor = 40

Cuando la suma de las pruebas funcionales es igual o mayor que 25, se puede
considerar a posible interferencia del frenillo de la lengua.



PROTOCOLO DE EVALUACION DEL FRENILLO DE LA

LENGUA

CEFAC Pos-Graduacion en Salud y Educacion

Irene Queiroz Marchesan

Traduccion y adaptado al espafiol por: Eliana Rivera (Colombia) y

Franklin Susanibar (Peri)

57

DOCUMENTACION

Se sugieren fotos y video de las pruebas de movilidad de la lengua y las de habla.

FOTOGRAFIAS
Aspecto | Postura habitual | Frenillo
o Lengua () en protrusién () durante la lateralizacion
Movilidad () tocando el labio superior e inferior () elevacién con la boca abierta
( ) succionandola contra el paladar ( ) otras
FILMACIONES
PRAXIAS HABLA AMBAS

« Solicitar ante instigacién visual la emision de las siguientes palabras

SONIDO PALABRA I |M|F PRONUNCIACION
“m” mesa, cama
“n” nariz, mano, boton
A" pina
“p" pelota, mariposa
“k” casa, boca
“f foca, elefante
" luna, pila, sol
= teléfono, pato
“ch"” choza, cuchara
“4" jabon, ojo
& llave, payaso
“b" vela, bebé
= ol gato, tortuga
“g” zapato, vaso, lapiz
“d" dedo, helado
Myt arana, collar
“re” raton, perro

GRUPOS CONSONANTICOS
“bI” blusa
“pl” plato
“fl" flor
“cl” chicle
“br"” libro
“er"” cruz
ugrla hgre
“gl” globo
ufrlf 'Fesa
“pr” profesor
“r” tren
“dr dragon
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A — Normal

Fijacion en medio de la cara inferior de la Ieng, en el piso de la boca,

generalmente el frenillo es visible a partir de las caninculas sublinguales.

B — Anteriorizado

Cuando, en la cara inferior de Ia lengua, |a fijacion se encuentre por encima de la
mitad.

La fijacion en el medio de la cara inferior de la lengua es como la del frenillo normal,
sin embargo, es de menor tamaio. Generalmente la fijacion en el piso de la boca, es

K- Carfp visible a partir de la cresta alveolar y casi siempre estan visibles las tres puntas de la
fijacion del frenillo en esta cresta.
0- %?l'hte‘:izrizado Presenta una combinacion de las caracteristicas del frenillo corto y del anteriorizado.

E — Anquiloglosia

Lengua totalmente fijada al piso de la boca.




