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RESUMEN

Objetivos: Estimar la prevalencia de la anquiloglosia y analizar su relacion con las maloclusiones esqueléticas
de Clase I, 1l y Ill. Materiales y Métodos: Se realizd un estudio observacional de corte transversal en 213
pacientes de 8 a 61 afios, atendidos en una clinica de posgrado de ortodoncia (Bogota, Colombia), sin limitaciones
para la apertura bucal méxima. Los participantes se distribuyeron en dos grupos (con anquiloglosia, n=71; sin
anquiloglosia, n=142), emparejados en proporcion 1:2 por edad. Una fonoaudiologa experta midi6 clinicamente
la longitud y profundidad de la anquiloglosia, mientras que dos operadores entrenados determinaron la
clasificacion esquelética (Clases I, 11 'y I1l) mediante los andlisis de Wits oclusal y arco basal en radiografias
laterales de créneo. Resultados: La prevalencia de anquiloglosia fue mayor en hombres (54,9%). En el grupo con
anquiloglosia, las maloclusiones mas frecuentes fueron Clase | (40,8%) y Clase 111 (36,6%) mientras que en el
grupo sin anquiloglosia fueron Clase 111 (43,7%) y Clase | (35,2%). La profundidad media de la anquiloglosia fue
mayor en Clase |1, y la longitud media, en Clase I. No se encontr¢ asociacion estadisticamente significativa entre
la presencia de anquiloglosia, el sexo, la longitud y la profundidad del frenillo y las maloclusiones esqueléticas
(p> 0,05). Conclusiones: La prevalencia de anquiloglosia fue de 7,91%. No se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre la presencia de anquiloglosia y las maloclusiones esqueléticas. En pacientes
con anquiloglosia, las maloclusiones mas frecuentes fueron Clase | y Ill, mientras que en el grupo sin
anquiloglosia predominaron la Clase Il y I.

Palabras clave: Anquiloglosia; Frenillo Lingual; Ortodoncia; Maloclusion; Patologia del Habla y Lenguaje.
(Fuente: DeCS BIREME)

ABSTRACT

Objectives: To estimate the prevalence of ankyloglossia (tongue-tie) and analyze its association with skeletal
Class I, I, and 11l malocclusions. Materials and Methods: A cross-sectional observational study was conducted
with 213 patients aged 8 to 61 years, all with unrestricted maximum mouth opening. Participants were selected
from an orthodontic postgraduate clinic (Bogota, Colombia). Patients with ankyloglossia were compared to those
without ankyloglossia in a 1:2 ratio, matched by age. An expert speech therapist clinically measured the length
and depth of the ankyloglossia, while two trained operators determined skeletal classification (Class I, Il, 111)
using occlusal Wits appraisal and basal arch measurements on lateral cephalograms. Results: The ankyloglossia
group included n=71 patients, and the non- ankyloglossia group n=142. Ankyloglossia was more frequent in
males (54.92%). The most prevalent skeletal malocclusions in the ankyloglossia group were Class |
(40.8%) and Class I11 (36.6%), while the non- ankyloglossia group showed Class I11 (43.7%) and Class | (35.2%).
The mean ankyloglossia depth was greater in Class Il, WHILE the mean length was greater in Class I. No
statistically significant association was found between ankyloglossia presence, sex, ankyloglossia length/depth,
and skeletal malocclusions (p > 0.05). Conclusions: The prevalence of ankyloglossia was 7.91%. No statistically
significant association was found between the presence of ankyloglossia and skeletal malocclusions. The most
frequent skeletal malocclusions in the ankyloglossia group were Class | and 11, while the non- ankyloglossia
group predominantly exhibited Class Il and I.

Keywords: Ankyloglossia; Lingual Frenum; Orthodontics; Malocclusion; Speech-Language Pathology.
(Source: MeSH NLM)
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INTRODUCCION

El frenillo lingual es un pliegue de tejido dentro de la
cavidad bucal que se desarrolla durante las etapas
embrionarias . Durante este proceso, los musculos
hiogloso y geniogloso pueden no separarse adecuadamente,
lo que resulta en una posicion anormal del frenillo,
conocida como anquiloglosia, es una condicién de
movilidad lingual limitada causada por un frenillo lingual
reducido ®. Dos de las caracteristicas clinicas mas comunes
de la anquiloglosia son una lengua en forma de corazén o
una pequefia hendidura en la punta de la lengua ®. La
anquiloglosia afecta entre el 0,02% y el 10,7% de los recién
nacidos, su prevalencia en la poblacion general oscila entre
el 4% y el 10,7% aunque estos porcentajes se derivan de
estudios realizados con diferentes criterios diagnosticos
“5: la anquiloglosia es mas comin en hombres que en
mujeres, con una proporcion que varia de 1,7:1a4:1 @),

La funcion principal del frenillo lingual es mantener un
equilibrio entre los huesos en crecimiento, la lengua y la
musculatura del labio, facilitando las funciones del sistema
estomatognatico; la capacidad de elevacién y protrusion de
la lengua es la cualidad méas importante para funciones
como la lactancia materna, la alimentacion, el habla y el
desarrollo de los maxilares ). Cuando el frenillo lingual es
mas corto de lo normal, se limita el movimiento de la
lengua, lo que puede afectar el habla ©, la deglucion y
restringir el movimiento libre de la lengua en la cavidad
oral M, esta limitacion puede influir en el crecimiento
maxilofacial, generando anomalias en la forma de las
arcadas dentarias y en la oclusion dental ).

Entre las clasificaciones diagndsticas actuales para la
anquiloglosia, basadas en diversos criterios anatomicos y
funcionales, ninguna ha sido aceptada universalmente G-58),
una de las més aceptadas es la clasificacion de longitud de
Kotlow et al. ® como leve, moderada, severa y completa,
por su parte, Lee et al. @@ lo clasificaron segin su
profundidad en leve, moderada y severa. Estos grados de
severidad pueden estar asociados con maloclusiones
dentales y esqueléticas, afectando las funciones del sistema
estomatognatico, lo que hace necesario un enfoque
interdisciplinario, incluyendo la fonoaudiologia, para el
manejo de esta alteracion %12 Aunque se ha creido
ampliamente que la anquiloglosia puede afectar la

Medica, Barcelona, Espafia). El calculo considerdé una

prevalencia esperada de anquilloglosia de 7%, basada en
estudios previos @, precision + 4, nivel de confianza 95%

Benavides et al.

pronunciacion al restringir la movilidad lingual, la
correlacion entre la anquiloglosia y los trastornos del habla
sigue siendo controvertida G112,

La anquiloglosia puede ser uno de los factores que
contribuyen a la deficiencia transversal del maxilar, la
maloclusion de Clase 111 y el apifiamiento de los incisivos
mandibulares. Pocos estudios han evaluado la asociacion
entre la anquiloglosia y las maloclusiones esqueléticas,
Sepet et al. @, afirman que no existe tal relacion, mientras
que, otros estudios reportan que los pacientes con
maloclusién Clase | tenian una longitud de frenillo mucho
menor que aquellos con maloclusion Clase [l 6819,
Srinivasan et al. ®, también han asociado la anquiloglosia
con la maloclusion Clase | esquelética. Sin embargo, estos
estudios se han realizado en poblacion general, no en
pacientes que buscan tratamiento de ortodoncia.

La evidencia cientifica es escasa y contradictoria con
respecto a la relacion de la anquiloglosia con las
maloclusiones esqueléticas en diferentes grupos etarios,
algunos estudios evaluaron so6lo la longitud o la
profundidad de la anquiloglosia &)

Es importante realizar abordajes multidisciplinarios que
integren el manejo por fonoaudiologia y distintas
especialidades de la odontologia, para proporcionar
diagnésticos comprensivos 'y ofrecer tratamientos
adecuados al paciente. Por lo tanto, el objetivo de este
estudio fue estimar la prevalencia de la anquiloglosia y
analizar la relacion con las maloclusiones esqueléticas
Clase I, 11y 11l

MATERIALES Y METODOS

Se llevd a cabo un estudio observacional de corte
transversal en pacientes atendidos en un programa de
ortodoncia en Bogota, Colombia, durante 2024. El estudio
se llevo a cabo en dos fases; primero, del total de 960
pacientes, se identificaron aquellos con anquilloglosia para
estimar la prevalencia; segundo, se conformaron dos grupos
de acuerdo con la presencia de anquilloglosia para
relacionar con la clasificacién esquelética. Los pacientes se
seleccionaron mediante muestreo aleatorio simple. El
tamafio de la muestra fue calculado con el software
GRANMO 7.12 (Institut Municipal d’Investigacio

y poder estadistico 80%. El tamafio minimo requerido fue
de 135 pacientes.
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Se seleccionaron 231 pacientes, divididos en dos grupos:
Grupo con anquiloglosia (h=71) y Grupo sin anquiloglosia
(n=142). Considerando el amplio rango de edad de la
poblacién (8-61 afos), por razones de eficiencia los grupos
fueron emparejados por edad, con respecto al grupo con
anquilloglosia, con una razon 1:2.

Se incluyeron pacientes desde los 8 afios, con radiografia
cefalométrica lateral pretratamiento disponible, ausencia de
tratamiento previo de frenectomia y terapia miofuncional,
con capacidad para realizar apertura bucal méaxima. Se
excluyeron aquellos con discapacidad cognitiva o fisica que
limitara las mediciones clinicas del estudio, historia de
cirugia maxilofacial o trauma craneofacial y presencia de
sindromes o deformidades craneofaciales..La variable
predictora fue la presencia de anquiloglosia, con
profundidad <16mm, diagnosticado clinicamente por una
fonoaudidloga experta, utilizando una regla pléastica
estandarizada (30 mm, bordes redondeados) con
calibracién previa. Adicionalmente, se midieron longitud y
profundidad de la anquilloglosia. Para longitud se utilizo la
clasificacion de Kotlow © (Tipo I: 12-16 mm; Tipo 1l: 8-11
mm; Tipo I1I: 3-7 mm; Tipo IV: < 3 mm). La profundidad
se midié con la escala de Lee et al. @ (Leve: < 10 mm;
moderada: 10 -15 mm; severa: > 15 mm).

Para medir la longitud del frenillo lingual se le pidi6 al
paciente realizar apertura bucal méaxima y ubicar la punta
de la lengua en la papila incisiva o lo mas cercano a esta, se
midi6 desde el piso de la boca hasta la punta de la lengua;
la profundidad de la anquiloglosia se estableci6 apoyando
el instrumento de forma pasiva horizontalmente desde la
insercion del frenillo hasta el borde incisal de los incisivos
inferiores.

La variable de desenlace fue la maloclusién esquelética,
definida mediante Wits oclusal 4: distancia entre los
puntos A y B perpendiculares al plano oclusal funcional
(Clase I: -2,9-2,1 mm [mujeres], -3,1-0,9 mm [hombres];
Clase Il: >2,1 mm; Clase I1I: <-2,9 mm) y el arco basal de
Sassouni 9: posicion del punto B respecto al arco (Clase
I: coincidente; Clase Il: posterior; Clase IlI: anterior). Dos
operadores  entrenados midieron las radiografias
cefalométricas digitalizadas, utilizando el software Dolphin
(Imaging Premium 11.8 de Dolphin Imaging Management
Solutions, Chatsworth, EE. UU.).

Se midid el error intra e interobservador repitiendo las
medidas clinicas en 20 pacientes y radiografias de perfil con

28 | https://doi.org/10.24245/kiru2026.v23n1.04

Relacion de la anquiloglosia con las maloclusiones esqueléticas

intervalo de dos semanas. Se establecid un margen de error
de 2mm para longitud y profundidad del frenillo lingual y
de 1mm para las medidas cefalométricas. No hubo
evidencia de error sistematico, prueba t pareada (p>0,10).
El error aleatorio se evalto con la formula de Dahlberg
(longitud: 1 mm; profundidad: 2 mm; Wits: 0,65-0,82 mm;
Sassouni: 0,57-0,89 mm).

Andlisis estadistico

Los datos fueron digitados y depurados en Microsoft Excel
365 y se analizaron mediante el programa estadistico SPSS
version 26.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA). El
analisis descriptivo de las variables cualitativas incluy6
frecuencias y porcentajes, para las variables cuantitativas
mediax desviacion estandar. El andlisis de normalidad se
aplicd con la prueba Kolmogorov-Smirnov (p<0,05), se
encontr6 no normalidad por lo que, las variables
cuantitativas (longitud y profundidad del frenillo) se
presentan con mediana y rango Intercuartilico (RIC). Para
evaluar la asociacion entre presencia de anquilloglosia
(variable categérica) y clasificacion esquelética se aplico la
prueba chi-cuadrado de Pearson. Para evaluar la asociacién
entre longitud y profundidad del frenillo (variables
cuantitativas) y clasificacion esquelética, se utiliz6 la
prueba no paramétrica Kruskal-Wallis. Para evaluar la
asociacion entre la clasificacion de longitud y profundidad
del frenillo (variables cualitativas) y clasificacion
esquelética, se utilizd la prueba exacta de Fisher. Como
medida de riesgo se aplico la razén de prevalencias (RP)
con intervalos de confianza del 95% (IC 95%). Se utiliz6
un modelo de regresion logistica multinomial para analizar
la asociacién entre las variables predictoras presencia de
anquiloglosia (con/sin) y sexo, con la variable dependiente
clasificacion esquelética (Clase I, Il, I11) empleando como
categorias de referencia Clase | esquelética, grupo sin
anquiloglosia y sexo femenino; los resultados se expresaron
como coeficientes de regresion (B), errores estandar (SE),
odds ratios (OR) e IC 95%; la significancia estadistica se
determind mediante el estadistico de Wald; la bondad del
ajuste se verificé con la prueba de verosimilitud, Pearson,
Deviance y Pseudo R? Se estableci6 un nivel de
significancia 0<0,05 (bilateral) en todas las pruebas.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacion de la Fundacion Universitaria CIEO-
UniCIEO (Bogota, Colombia) (Acta #74, aval 162)
siguiendo los principios éticos de la Declaracion de
Helsinki 9. Todos los pacientes aceptaron participar
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voluntariamente y firmaron un consentimiento informado,
en menores de 18 afios, se obtuvo también su asentimiento
informado y autorizacion de los padres.

RESULTADOS

Del total de 960 pacientes evaluados, se identifico
anquiloglosia en 76 casos (7,91%). De estos casos, 71
pacientes cumplieron con los criterios de seleccion,
39(54,92%) hombres y 32(45,07%) mujeres, entre 8 - 61
afios (media 23,87+13,65 afios). El grupo sin anquiloglosia
estaba conformado por 142 pacientes, 60(37,03%) hombres
y 82(57,74%) mujeres, que cumplian criterios de seleccion

Benavides et al.

y fueron emparejados con el grupo con anquiloglosia por
edad. En esta fase del estudio fueron seleccionados en total
213 participantes

En cuanto a la clasificacion esquelética de las
maloclusiones, del total de participantes, la Clase III
esquelética fue la mas frecuente, con 88 casos (41,31%),
seguida de la Clase I y Clase II. En cuanto a la distribucién
por sexo, se observd una predominancia femenina en la
Clase I esquelética (62%). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el sexo (p=0,160), la
edad (p=0,991), la longitud (p=0,232), y Ila
profundidad(p=0,767) de la anquiloglosia con respecto a la
clasificacion esquelética (tabla 1).

Tabla 1. Comparacidn de las variables independientes por clasificacion esquelética

Clasificacion Clase |

esquelética n=213 n=79

(37,08%) n=46

Clase Il
(21,59%) n=88

Clase Il
(41,31%) p

Variables n (%)
cualitativas
Sexo
Masculino
n=99
(46,48%)
Femenino
n=114 (53,52%)
Variables
cuantitativas
Edad 20 (18)
n=213
Profundidad del 8 (3)
frenillo
n=71
Longitud del
frenillo
n=71

30(38,0)  27,27-48,68

49 (62,0) 51,32-72,73

Mediana (RI)

16 (1)

IC 95% n (%)

24 (52,2)

22 (47,8)
Mediana (RI)

19,50 (18)

IC 95% n (%) IC 95%

37,74-66,61 45 (51,1) 40,69-61,58 0,160 T

33,39-62,26 43 (48,9) 38,42-59,31

Mediana (RI)
20 (14) 0,991T

8 (3) 6 (3) 0,767T

15 (2) 15 (2) 0,2327

RI: Rango intercuartilico. DE: Desviacion estandar. IC: Intervalo de confianza al 95%. t Prueba Chi-cuadrado. T Prueba Kruskal-Wallis

No se encontrd una relacion significativa entre la presencia
de anquiloglosia y la clasificacién esquelética (p=0,601).
Dentro del grupo de pacientes con anquiloglosia, se observé
una mayor prevalencia de la Clase | esquelética (40,8%).
En el grupo de pacientes sin anquiloglosia, la Clase Il
esquelética fue la més frecuente (43,7%) (figura.1).

Con relacién a las caracteristicas de la anquiloglosia, se
encontré que la longitud mediana fue de 15 mm (RIC=2) y
profundidad mediana de 7 mm (RIC=3). La profundidad
fue mayor en la Clase Il (Mediana: 8 mm; RIC=3), mientras
que, la longitud fue mayor en la Clase | (Mediana:16 mm;
RIC=1).

La tabla 2 presenta la clasificacion de severidad de la

anquiloglosia. La mayoria de los pacientes se clasificaron
en la categoria de leve, tanto en longitud (92,95%) como en
profundidad (95,77%). Al analizar la raz6n de prevalencias
de la anquiloglosia entre las maloclusiones esqueléticas
Clases I1'y 111 en comparacion con la Clase 1, no se encontro
riesgo significativo (tabla 3).

El andlisis de regresion logistica no mostré asociaciones
significativas entre la presencia de la anquiloglosia (con
anquiloglosia vs. sin anquiloglosia) y la clasificacion
Esqueletica (Clase Il (p=0,675), o Clase Il (p=0,230) vs.
Clase I). Tampoco se observé asociacion significative

de la variable sexo (masculino vs. femenino), con la
clasificacion esquelética (Clase 1l (p=0,114), o Clase Il
(p=0,067) vs. Clase 1) (tabla 4).
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Figura 1. Comparacion de presencia y ausencia de anquiloglosia por clasificacion esquelética

Tabla 2. Comparacion de categorias de longitud y profundidad de la anquiloglosia con la clasificacion esquelética (n=71)

Clasificacion Clase | Clase 11 Clase Il
esquelética n=29 n=16 n=26 p
(40,84) (22,53) (36,61)
Variable n (%) IC 95% n (%) IC 95% n (%) IC 95%
Longitud del frenillo
Leve 27(40,9) 29,6-53,0 14(21,2) 12,7-32,2 25(37,9) 26,9-49,9
n=66 (92,95%)
Moderado 2(50,0) 12,3-87,7 1(25,0) 2,8-71,6 1(25,0) 2,8-71,6
n=4 0,440
(5,63%)
Severo 0(0) NA 1(100,0) NA 0(0) NA
n=1
(1,40%)
Completo 0(0) NA 0(0) NA 0(0) NA
Profundidad del frenillo
Leve 29(42,6) 31,4-54,5 16(23,5) 14,7-34,6 23(33,8) 23,4-45,6
n=68 (95,77%)
Moderado 0(0) NA 0(0) NA 3(100,0) NA 0,066
n=3
(4,22%)
Severo 0(0) NA 0(0) NA 0(0) NA
IC: Intervalo de confianza al 95%. Prueba exacta de Fisher. NA: No aplica

Tabla 3. Razdn de prevalencias entre presencia de anquiloglosia y clasificacion esquelética (n=71)

Clasificacion esquelética Razon de prevalencia 1C 95%
Clase I / Clase | 1,031 0,783-1,358
Clase Il /Clase | 1,181 0,854-1,633

IC: Intervalo de confianza al 95%.

30 | nhttps;//doi.org/10.24245/kiru2026.v23n1.04
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Tabla 4. Regresion logistica multinomial de asociacién de presencia de la anquiloglosia y sexo con clasificacion esquelética

Comparacion Predictor OR [IC 95%] p
Grupo anqu!loglos!a VS. sin 0,85 [0,39-1,83] 0,675
Clase Il vs. | anquiloglosia
Sexo M vs. F 1,82 [0,87-3,82] 0,114
Grupo anqu!loglos!a Vs, sin 0,67 [0,35-1,29] 0,230
Clase 111 vs. | anquiloglosia
Sexo M vs. F 1,80 [0,96-3,36] 0,067

Categorias de referencia: Clase | esquelética, Grupo sin anquiloglosia, Sexo Femenino. M: Masculino. F: Femenino.
OR: Odds ratio; IC 95%: Intervalo de confianza del 95

DISCUSION

El crecimiento de los tejidos blandos tiene una fuerte
influencia sobre el desarrollo de los tejidos duros, en este
sentido, la lengua, como componente de tejido blando,
puede afectar el crecimiento del maxilar y la mandibula
(112 La anquiloglosia es una anomalia congénita de la
lengua que se caracteriza por un frenillo lingual corto. Las
causas de la anquiloglosia son multifactoriales,
implicando tanto factores genéticos como ambientales y
esta asociado con diversas alteraciones morfofuncionales
(12, Este estudio examind la relacion entre la
anquiloglosia y la clasificacion esquelética Clase I, 1l y
1.

El motivo de consulta de los participantes en este estudio,
como en investigaciones previas 17, fue tratamiento de
ortodoncia y ortopedia dentofacial. Se encontré una
prevalencia de anquiloglosia de 7,91%, resultado que
concuerda el rango estimado (2,8-10,7%) reportado en la
literatura 12, Esta variacion puede atribuirse a la falta de
definiciones estandarizadas y de un sistema de
clasificacion validado, lo que ha convertido la
clasificacion y diagnostico de la anquiloglosia en fuente
de controversia clinica (:818-20),

La evaluacion de la anquiloglosia se ha basado
predominantemente en estudios que utilizaron pruebas
subjetivas en poblaciones pediatricas ®®). En contraste, la
mayoria de los pacientes en este estudio fueron adultos
(57,74%), similar a lo reportado por Jang et al. @), Las
mediciones subjetivas presentan riesgo de error debido a
la compresibilidad de los tejidos blandos y no consideran
la influencia de la longitud de lingual libre en los
parametros dentoesqueléticos del tercio facial inferior. Si

bien las pruebas objetivas, propuestas por Kotlow ©) y Lee et
al. 9, se consideran herramientas diagndsticas confiables V),
ninguna de las clasificaciones diagndsticas actuales, basadas
en diversos criterios anatémicos y funcionales, ha sido
universalmente aceptada 9.

En cuanto a la prevalencia por sexo, los resultados de este
estudio sugieren que los hombres son méas susceptibles a
padecer anquiloglosia. En general, la literatura reporta una
mayor prevalencia de anquiloglosia en varones ¢:21:22),

La evidencia que demuestra que la anquiloglosiay la posicién
lingual anormal influyen en el desarrollo esquelético y se
asocian con maloclusiones es limitada @9, Este estudio no
mostré asociacién entre anquiloglosia y maloclusiones
esqueléticas, observandose mayor frecuencia de Clase |
esquelética seguida de Clase Il en pacientes con
anquiloglosia, hallazgo reportado por Srinivasan et al. ©.
Contrariamente, otros autores han documentado asociacion

significativa entre anquiloglosia y maloclusion Clase Il
(5,8,21)

La anquiloglosia podria constituir un factor etioldgico en la
compresion maxilar, maloclusiéon Clase 111 y apifiamiento de
incisivos mandibulares, donde mayor severidad se
correlaciona con rotacion anterior mandibular que predispone
al desarrollo de Clase 11 esquelética V. Por el contrario, la
anquiloglosia leve-moderada presenta menor apifiamiento
mandibular »7, con dimensiones transversales maxilares y
mandibulares significativamente reducidas en pacientes
afectados 3249, Otros hallazgos incluyen aumento de
sobremordida y reduccion del apifiamiento mandibular con
mayor severidad de anquiloglosia, indicando predominio del
crecimiento sagital sobre el transversal y crecimiento anterior
mandibular 2,
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La ausencia de asociacién en nuestro estudio podria
atribuirse a la predominancia de casos leves en la muestra,
donde la fuerza del empuje lingual seria insuficiente para
alterar el desarrollo oclusal. No obstante, los resultados
sugieren que la anquiloglosia con longitud <I6mm vy
profundidad <10mm podria afectar el desarrollo de
maloclusiones esqueléticas mediante alteraciones en la
posicién 'y funcién lingual durante el crecimiento
dentofacial (11.1221.23),

Se ha creido ampliamente que la anquiloglosia puede
afectar la pronunciacion al restringir la movilidad lingual,
sin embargo, la correlacién entre la anquiloglosia y los
trastornos del habla sigue siendo controvertida. Algunos
estudios proponen que un frenillo corto se alarga
espontaneamente debido a su adelgazamiento con la edad,
por lo que, muchos pacientes con anquiloglosia pueden
compensar la movilidad lingual reducida y no parecen
sufrir problemas relacionados con el habla 11122125,

La edad del paciente es relevante para determinar el
momento oportuno para la cirugia. Las posibles
indicaciones para el procedimiento dependen de la
maloclusion del paciente. En concreto, una frenectomia a
los cuatro afios en pacientes con compresién maxilar
permite a los clinicos aprovechar el efecto positivo de la
lengua en el desarrollo transversal del maxilar, pero
conlleva el riesgo de un subdesarrollo sagital de la
mandibula (+122627),

Numerosos estudios coinciden en la utilidad de incorporar
la rehabilitacion miofuncional para mejorar la movilidad
lingual, tanto antes como después de la cirugia. El
desarrollo de una movilidad lingual adecuada puede
contribuir a mejorar la calidad de vida del paciente,
especialmente si el problema se detecta a tiempo, ya que
puede prevenir situaciones como reduccion de la expansién
maxilar, apifiamiento dental y trastornos respiratorios
relacionados con el suefip (1:21.26.27),

Debido al amplio rango de edad de la poblacidn, se realizé
emparejamiento de los grupos con y sin anquiloglosia, para
mejorar su comparabilidad, sin embargo, no permitio
evaluar el efecto de la edad como variable predictora, ya
que el disefio emparejado condiciond su variabilidad
natural. Adicionalmente, no se incluyeron otras variables
relacionadas con la Clasificacion esquelética de las
maloclusiones como la presencia de habitos orales y
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factores genéticos. Asi mismo, debido a la naturaleza
transversal del estudio, no se realiz6 seguimiento a los
pacientes para observar la posible adaptacién funcional de
la anquiloglosia y, en consecuencia, menor frecuencia de
maloclusiones; las anteriores constituyen limitantes del
estudio.

Los resultados obtenidos en este estudio tienen
implicaciones clinicas importantes, destacan la necesidad
de una evaluacion temprana y rutinaria del frenillo lingual
en pacientes ortodéncicos. La deteccion temprana de la
anquiloglosia podria permitir intervenciones oportunas
para mitigar su impacto en el desarrollo de maloclusiones
esqueléticas.

Por lo tanto, se recomienda que futuras investigaciones se
enfoquen en pacientes con anquiloglosia de clasificacion
moderada o severa y su relacién con las maloclusiones
esqueléticas y dentales. Es necesario realizar estudios
longitudinales para establecer relaciones causales y evaluar
el impacto de las intervenciones tempranas, considerando
factores adicionales como héabitos orales, defectos del habla
y patrones de crecimiento facial.

Este estudio evidencié que la anquiloglosia tiene una
prevalencia de 7,91% en la poblacién evaluada, con mayor
frecuencia en pacientes masculinos. Sin embargo, no se
identific6 asociacion significativa entre la presencia de
anquiloglosia y la clasificacion de maloclusion esquelética
(Clase I, Il o 111). En ambos grupos (con y sin anquiloglosia)
las maloclusiones mas frecuentes fueron Clase | y Clase Ill,
aunque con un ligero predominio de la Clase | en pacientes
con anquiloglosia y de la Clase Il en aquellos sin
anquiloglosia. Respecto a las caracteristicas de la
anquiloglosia, la mayoria de los casos se clasificaron como
leves tanto en longitud como en profundidad segin los
criterios de Kotlow y Lee. Estos resultados sugieren que,
si bien la anquiloglosia puede estar presente en una
proporcion relevante de pacientes, no parece ser un factor
determinante en el desarrollo de maloclusiones
esqueléticas. Futuras investigaciones podrian explorar su
posible influencia en otros aspectos funcionales oclusales.
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