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1. INTRODUCCION.

El objetivo principal que nos lleva a la elaboracién de
egste trabajo es para que se tome conciencia de que la lengua
es un Srgano muy importante para el diagndstico de las dife-

rentes enfermedades que ahf se manifiestan.

Es conveniente un diagnédstico oportuno pues de ello de-
pende que un padecimiento se pueda tratar y algunos casos la

lesién sea erradicada.,

Como en el caso del céncer en la lengua cuyo factor e~
tiolégico es el tabaco, el alcoholismo, la deficiancia vita-
minica, sfndrome de Plummer vinson, anemia perniciosa o cual

quier tipo de irritacidn sobre este Srganc.

El cirujano dentista por ser el profesional que mis con
tacto tiene con la boca es el indicado para hacer el diagnSs
tico de las enfermedades en la lengua, teniendo pleno conoci
miento de las caracteristicas y del medio en que el proceso
patoldgico se inicio y de los tratamientos previos a los que

se ha sometido.



CAPITULO I
2. EMBRIOLOGIA.

La lengua se iocaiiza en el piso de la cavidad oral, Se
desarrolla durante la cuarta semana de vida intrauterina y
consta de centros de proliferacién mesodérmica cubiertos por

epitelio en forma principal endodérmico.

Se encuentran eminencias a los lados de la linea media
gque deriva del arco mandibulax y contribuyen a la formacidn
t ]

de las dos terceras partes de la lengua definitiva.

Una sefial importante al principio del desarrollo es el
tubérculo impar que se reduce y sSe incorpora a la masa de la
lengua, localizado dicho tubérculo impar entre dos extremos

caudales de las eminencias linguales anterolaterales.

La linea media presenta una cSpula, gue nos llama la a-
tencidn cpuesta a las extremidades ventrales del tercer arco
branguial y posiblemente incluye tejido contribuido por el

tercer y cuarto arcos branguiales,

Esto forma la rafz de la lengua comprobable contribu --
cién adicional de las eminencias linguales y posterolatera -
les, las cuales se observan mejor en embriones de ocho a

diez milimetros.



Estas se localizan posterolaterales al tubérculo impar
a los de la porcifén anterior de la cépula. Es probable que
estas estructuras incorporen por lo menos una porcidn de las
extremidades ventrales de los arcos branqu%ales segundo y
texcero y probablemente al que la cSpula forma la base de la

lengua especialmente las porciones laterales de ésta.

Al final de la cuarta semana esta invaginacién tubular
de ectodermo del estomodeo, se extiende dorsalmente hacia el
mesoblasto de la cabeza desde un punto de la linea media en
el sitio en donde la membrana orofaringea, antes de su dege-

neracidn tenfa su fijacidn dorsal.

A medida gue la bolsa hipofisiaria crece hacia la cara
ventral del tubo niural (Primordio Neurohipofisiario) y los

dos se yuxtaponen en forma anteroposterior respectivamente.
PO po P

De nuevo, los puntos de los diverticuloszs forman los pri
mordios que originan los lSbulos anteriores y posterior de

la apSfisis,

La conexién entre los ldbulos posterior y el tubo neu -
tral persiste como el infundibulo y el tallo Hipofisiario,
mientras que la conexifn ccn la bolsa hipofisiaria con el es
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tomodeo es obliterada al final del segundo mes.

Se pueden encontrar restos de la bolsa 2n un canal'cra-
neofaringeo" que penetra al esfenoides. En ocasiones el res-
to del tejido celular al hipofisiario pueden persistir en el
sitio de la invaginacién de la nasofaringe definitiva como la

hip6fisis farfingea.

Resumiendo, diremos gue la lengua proviene de la farin-
ge, pero exactamente se describid como una bolsa de mucosa

llena de misculo estriado.

Formada la lengua a partir de dos extensiones laterales

de los primeros arcos mandibulares.

La mitad anterior del Srgano (Porcidn bucal) posee pa-
pilas y la porcién media (Porcién Faringea) estd infiltrada

de tejido linfoide, esta regifn es conocida como amfgdala lin

gual.



CAPITULO IX
3. ANATOMIA HUMANA.
La lengua es un 6xrgano mévil, musculoso, situado en la
cavidad bucal., En &l radica el sentido del gusto y se le con

sideran dos caras, dos bordes, una base y un vértice o punta.

3.1. Cara superior: Es convexa transversalmente y mis o menos
plana de adelante atr&s. Presenta en su tercio posterior la v
lingual; asf llamada por la disposicién que adoptan las papi-
las calciformes o circunvaladas. Hacia atris de estas papilas
se observan pliegues oblicuos hacia atras y abajo foxrmando

las glandulas foliculares y todavia més atras se encuentran
tres repliegues uno mediano y dos laterales, que van a terminar
a la epiglotis y se denominan repliegues glosoepiglSticos media
nos y laterales. Por adelante de la v lingual se observa un sur
co medio, ¥ a los lados, las papilas dispuestas de tal manera -

que forman lineas paralelas a las ramas de la v lingual.

Cara inferjor: Descansa sobre el piso de la boca, Po --

see en la linea media un repliegue mucoso o frenillo de la
lengua, a los lados de &ste y en su parte mis posterior, dos

tubérculos, donde desembocan los orificios del canal de whar

ton.
-4 -



Cerca del borde de la lengua, se aprecian a través de la
mucosa, las venas raninas. La mucosa gue cubre la cara infe-

rior, es lisa y ligeramente rosada.

Bordes: Los bordes de la lengua son convexos y mas grue-
sos por detr&s que por delante; corresponden a la cara inter~
na de los arcos dentarios y es en ellos donde frecuentemente

se inician lesiones crénicas gue pueden degenerar en céncer

lingual.

Bage: Esta porcidén, la mids gruesa de la lengua, corres -
ponde al hueso hioides en su origen y més arriba a la epiglo-
tis, a la cual estad unida por los repliegues glosocepigldticos;
en su parte anterior, corresponde a los misculos genihioideos

v al milohioideo.

Vértice o punta: Es aplanado en sentido vertical y presen
ta en la linea media un surco donde convergen los sSurcos me -

dianos superior e inferior.

Congtitucién anatSmica: Se distinguen en la lengua las

siguientes partes: un esgueleto osteofibroso, los misculos de

la lengua y la mucosa lingual,

Eaqueleto de la lenqua: Las partes blandas de la lengua,

-5 -



se apoyan en el hueso hioides, en la membrana hioglosa y en

el septum lingual.

La membrana hioglosg: Es una lémina fibrosa, dirigida
transversalmente, que se insexta por debajo en el borde su-
perior del cuerpo del hueso hioides, entre las dos astas me
nores, Se dirige hacia adelante y arriba en una extensidn

de 15 milfmetros y se pierde en el espesor de la lengua.

El septum lingual ¢ septum medio: Lamina fibrosa colo-

cada verticalmente en la linea media de la base de la len -
gua, se inserta por atrds en la parte media de la cara ante
rior, de la membrana hioglosa y por abajo en la cara ante -
rior del hueso hioides. Tiene la forma de una hoz cuya ex-
tremidad anterior aguzada termina entre las fibras muscula-
res de la punta de la lengua y cuyas caras laterales sirven
de implantacién a muchos misculos de la lengua. El borde su
perior, convexo, se aproxima a la mucosa del dorsoc de la

lengua. EL borde inferior, cSncavo corresponde al genioglo

80.

3.2, MUSCULOS DE LA LENGUA.

Son ocho pares v uno impar. De ellos, tres se insertan
-6 -



en los huesos cercanos, a saber: Geniogloso, hiogloso y es

tiogloso; tres se originan en los Srganos cercancs: Palato

gloso, faringloso y amigdaloso, dos proceden de los huesos y

i

6rganos préximos y son el lingual superior y lingual infe
rior. S6lo uno es propiamente intrinseco, es el transverso
de la lengua. El Geniogloso, el mas voluminoso de la lengua,
es aplanado transversalmente. Se inserta en la ap®&fisis geni
superior, desde donde sus fibras irradian hacia atris; las
superiores describen una curva de concavidad anterior y van

a terminar a la punta de la lengua mientras las inferiores se
dirigen hacia atris y abajo, fijandose unas en la base de la
lengua y otras en la parte superior de la cara anterior del
hueso hioides, ULas fibras medias se dirigen a la cara dorsal
de la lengua y terminan en la mucosa, en la membrana hioglosa,
o bien se entrecruzan por debajo del séptum lingual con las

del lado opuesto.

Por fuera, el geniogloso se relaciona con la glandula sub
lingual con la arteria lingual con el nervio gran hipogloso,
con el canal de Wharton y con los misculos estilogloso, hio-

gloso y lingual inferior,



Por su cara interna corresponde el homdnimo del lado o-
puesto. Su accidén consiste en levantar y dirigir la lengua -
hacia adelante por medio de las fibras gue van al hueso hioi
des. En efecto, las fibras superiores dirigen la punta hacia
abajo y atras, en tanto que las medias tratan de proyectar -
el cuerpo de la lengua hacia adelante, obrandoen conjunto --
reducen la longitud de la lengua y la aplican contra el piso

de la boca.

El estilogloso se extiende de la apSfisis estiloides a-
los bordes de la lengua, se inserta en la cara anteroexterna
de la apSfisis estiloidea y en la parte superior del igamen-
to estilomaxilar. Se dirige hacia abajo y adelante hasta al
canzar el pillar anterior del velo del paladar, donde se Givi
de en haces superiores que van al septum lingual; haces infe
riores que se dirigen hacia adelante y abajo, cruzando sus -
fibras con las del hipogloso ¥y del geniogloso, y haces infe-
riores que se dirigen hacia adelante y abajo, cruzando sus -
%ibras con las del hipogloso v el geniogleso, haces medios ~
gque siguen el borde de la lengua y terminan en la punta. Se
relaciona por dentro con el ligamento estilohioideo, con el-
constrictor superior de la faringe y con el hipogloso; y por

fuera, con la gl&ndula parétida y con el pterigoideo interno.
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Por su cara interna corresponde el homSnimo del lado o-
puesto., Su accifén consiste en levantar y dirigir la lengua
hacia adelante por medio de las fibras que van al hueso hioi
des, En efecto, las fibras superiores dirigen la punta ha -
cia abajo y atris, en tanto que las medias tratan de proyvec-
tar el cuerpo de la lengua hacia adelante, obrando en conjun
to xeducen la longitud de la lengua y la aplican contra el

piso de la boca.

El estilogloso se extiende de la apSfisis estiloidea a
los bordes de la lengua, se inserta en la cara anteroexterna
de la ap6fisis estiloidea y en la parte superior del ligamen
to estilomaxilar. Se dirige hacia abajo y adelante hasta al
canzar el pilar anterior del velo del paladar, donde se divi
de en haces superiores gque van al septum lingual; haces infe

riores que se dirigen hacia adelante y abajo, cruzando sus

fibras con las del hipoglosoc y del geniogloso, y haces inferiop
res que se dirigen hacia adelante y abajo, cruzando sus fibras

con las del hipogloso y el geniogloso, haces medios que siguen

el borde de la lengua y terminan en la punta, Se relaciona por

dentro con el ligamento estilohioideo, con el constrictor supe-

rior de la faringe y con el hipogloso; y por fuera, con la glip

dula parStida y con el pterigoideo interno.



el cual eleva la lengua y la lleva hacia atras.

El hipogloso se extiende del hueso hioides a la lengua.
Posee forma cuadrangular y se inserta por debajo con al bor-
de superior del cuerpo y del asta mayor del hueso hioides,
se le llama basiogloso al haz que se desprende del asta. Des
pués las fibras se dirigen hacia arriba y ligeramente adelan
te casi horizontalmente, mezclandose con los haces anterio -
res del estiloglosc para terminar con el septum lingual. Se-
halla en relacién por su cara externa con los misculos milo-
hioideo, estilohioideo y digastrico, con la gléndula submaxi
lar y con el canal Ae Wharton; estd cruzado de atrés adelan-
te por el gran hipogloso y el lingual. Su cara interna se -
relaciona con el constrictor medio de la faringe, con el --—-
faringogloso y estd cruzada de atrds adelante por la arteria
lingual, Su accién consiste en abrir la lengua, al tiempo -
que la aproxima al hueso hioides y la comprime transversal -
mente.

El faringogloso se halla compuesto por un fasciculo de-
pendiente del constrictor superior de la faringe, el cual, -
después de alcanzar el borde de la lengua, se divide en ha -
ces superiores que van a confundirse con los haces medios
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del estilogloso y con los haces del palatogloso y haces infe

riores que se entrecruzan con las fibras del geniogloso y del

lingual inferior.

El palatcgloso o glosostafilino, situado en el espesor
del pilar anterior del velo del paladar, es delgado y gplana-~
do. Por arriba, se inserta en la cara inferior de la aponeurg
sis palatina, de donde desciende a la base la lengua para re-
correr el borde de ésta y confundir sus fibras con las del £3
ringogloso y del estilogloso. Se halla cubierto en casi toda
su extensién por la mucosa, al contraerse la lengua hacia a -
rriba y atrfs al mismo tiempo que estrecha el istmo de las

fauces.

El amigdalogloso es un misculo delgado que va de la cép-
sula amigdalina a la lsngua., Se inserta por arriba a la apo -
neurosis faringea que cubre a la amfgdala. Desciende luego
entre el faringogloso y la mucosa hasta la base de la lengua
donde se hace transversal y se entrecruza en la linea media
por el del lado opuesto. En su porcién superior se halla co-
locado entre la aponeurosis faringea v la amfigdala y abajo
cruza por su cara inferior al lingual superior. Es elevador

de la base de la lengua y la aplica contra el velo del pala-

dar.
- 10 -



El lingual superior es un miisculo impar y mediano si--
tuado en el dorso de la lengua, por debajo de la mucosa. Se

halla formado por su porcién posterior por tres haces, de -~

L

los cuales los laterales emanan de las astas menores del

i

hueso hioides y el medio de la epiglotis est8 contenido
en el espesor de repliegue glosoepigldtico medio. Los tres
haces se dirigen hacia adelante y converdgen de tal manera -
que en la parte media de la lengua quedan unidos, continuan
do hacia adelante para terminar en la punta de la misma.

Por su vara superior se relaciona con la mucosa de la len -
gua, a la cual se adhiere intimamente; por su cara inferior
se halla en relacidn con los misculos subyacentes; a losg —--—
lados confunde sus fibras con las superiores del estiloglo-

so, con el faringogloso y el palatogloso.

Acorta la longitud de la lengua y la abate. Dirige —-

hacia arriba y atris la junta de la lengua.

- 10 bisg -



Bl lingual inferior estd situado en la cara inferior de
la lengua. Se inserta atrds en los cuernos menores del hae-
so hioides y recibe haces de esfuerzo del estilogloso y del
faringogloso y el palatogloso. Se dirige después hacia ade-
lante y sus fibras terminan en la cara profunda de la mucosa
que reviste por su cara inferior la punta de la lengua. Co -~
rre entre los misculos hiogloso, que esti por fuera y el ge-
niogloso por dentro. Su accién consiste en acortar la lon -
gitud de la lengua y dirigir la punta hacia abajo y atréis,

siendo ademis abatidor de la lengua.

El transverso lingual tiene la misma extensién que el
septum lingual y recibe su nombre a ~ausa de la direccién de
sus fibras. Se insexta en las caras del septun lingual, de
donde sus fibras se dirigen hacia afuera y se cruzan con las
fibras longitudinales de los misculos gue encuentran hasta al
canzar la capa profunda de la mucosa del borde lingual donda
se fija. Reduce, al contraerse, el difmetro transverso de la
lengua a la que transforma en un canal céncavo hacia arxriba.

3.3. CONCEPTO MORFOLOGICO MACROSCOPICO DE LA MUCOSA DE LA LEN

GUA .

Dorso de la lenqua: La lengua presenta una consistencia
- 11 -



firme de acusrdo con el espesor de la mucosa, siendo mayor
el grosor de éste en los tercios anteriores y en los bordes;

en canbio es delgada y lisa por su cara inferior.

La mucosa del dorsgo de la lengua se encuentra fija a
las fibras musculares por la cara profunda del corién, lo
que hace que los movimientos de deslizamiento de la mucosa de
la lengua sean limitados aunque dicha capa es ligeramente mas

mSvil en los bordes.

Es clisico sefialarle un color rosado, principalmente en
sus partes laterales, que se debe bAsicamente a la coloracidén
dada por las papilas fungiformes asf como un color blanqueci-
no en la base y en la porcién posterior de la linea media, el
cual es originado por la descamacién del epitelio y las trans

formaciones que sufren los linfocitos en &1,

En ocasiones, en los tercios anteriores, en la parte me-
dia y en sentido posterior, se encuentra una canaladura gque
ha sido descrita clasicamente como surco medio, pero la mayor

parte de las veces no as visible estando la lengua en reposo.

Presenta un surco en la unién de sus tercios anteriores
von su tercio posterior que llamamos surco terminal y divide

- 12 -



al dorso de la lengua en dos porciones; la anterior o palati-

na y la posterior o faringea.

Algunos anatomistas como Sappey en 1879, no describen es
te surco terminal quizi debido a que no siempre se observa;
actualmente es mencionado por la mayoria de los autores como

un lfmite exacto entre la porcién faringea y la palatina de

la lengua.

Presenta en al extremo posterior del surco limitante una
depresién profunda, el agujerc ciego, la cual se considera co

mo un resto embrionario del conducto tirolingual.

Por delante de la V lingual, formada por las papilas cir
cunvaladas, en el adulto encontramos pliegues que siguen la
misma direccién V, siendo segfin Tastut, de 60 a 100 produci -
dos por la disposicidn de las papilas en la lengua (pliegues

papilares) sefialdndose mds numerosos en la mujer,

Caba agregar que en las porciones laterales y posterio -

res existen repliegues salientes formados por rudimentos de

papilas foliadas.

Por detras de la lengua, se observan eminencias formadas
por la gléndula foliculosa y los orificios de ellas que le

- 13 -



dan a la base de la lengua un aspecto rosado & irregular. En
su parte mis posterior encontramos los repliegues glosoepi -

glSticos medios y laterales.

Con una frecuencia del 10 al 15% se observan gurcos con-
génitos sobre todo en los bordes laterales o en la parte me -
dia de la lengua gue pueden ser transversales, anastomosados,
etc. En el viejo se relnen entre si dando un aspecto a la len

gua estrellado,

Cara inferior de la lenqua: La lengua presenta en su ca-

ra inferior mucosa transparente y permite observar un replie-
gue simple o doble, medio y saliente (el frenillo) que puede
alcanzar la punta de la lengua. A los lados se observan por

transparencia los vasos ranincs.

Consideramos en la mucosa de la lengua como formaciones
semimicroscdpicas, en el dorso, a las glandulas foliculosas
Yy a las papilas de la lengua y en la cara inferior a los re -
pliegques de ella y a los orificios de desembocadura de las

gléndulas salivales.

Por delante del surco terminal encontramos una serie de
salientes gque son producidas por el corién, a los cuales se

- 14 -



les denominé papilas atribuyéndose su descubrimiento a Mal -
pighi en 1655 vy éosteriormente han sido descritas por Ruish
en 1751 y Albinius en 1754, con pocas variantes de la descrip
cién actual. En el estudio Histol6égico destacan los trabajos

de Loben y Schwann quienes descubrieron los corpisculos del

gusto.

Otros autores las dividen en simples y compuestas, den -~
tro de las simples a las hemisféricas numerosas y muy pegue -
fias (microscSpicas), pueden presentar formas cénicas, cilin -

dricas, etc.

Entre las compuestas observamos a las foliadas quée se en
cuentran en pliegues laterales, faciles de observar como en el
conejo. En el hombre son escasas, situadas por detrds y a los
lados de la V lingual cexrca del borde de la lengua. Son de 3
a 15 repliegues en forma de salientes longitudinales de donde

se describen numercsos corpisculos gustativos.

Las papilas fungiformes se caracterizan por presentar un
segmento de esfera saliente de color rosado, con una porcién
estrecha o cuello, el segmento saliente o cabeza presenta
corpisculos del gusto en su superficie,
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Se han hecho varias divisiones de las papilas y una que
podemos considerar cldsica, es la de Testut, gue menciona
cinco variedades: fungiformes, foliadas, hemisféricas, fo-
liformes, siendo éstas uUltimas denominadas circunvaladas.
Estas papilas se encuentran distribuidas irregularmente en
el vértice y por delante de la V lingual. Se describen en
150 a 200 por Sappey, midiendo de 200 micras a 1 mm. de dia-

metro, su nombre se debe a gue tienen aspecto de hongo.

Las papilas fungiformes presentan un tallo corto o lar-

go y su cabeza puede ser hemisférica u ovoide.

Las papilas filiformes, también las llamadas corolifor-
mes, son las m&s numerosas (se calculan en nimero de 20,020)
se encuentran en surcos paralelos a la V lingual en los dos
tercios anteriores de la lengua. Varian en su aspecto de
acuerdo a la posicidn de las prolongaciones epiteliales que
cuando est&n libres dan la impresién de radiaciones filifor-
mes superpuestas en el vértice de la papila; en otras ocasio
nes estin dispuestas de tal modo gue estas proyecciones epi-
teliales pueden encontrarse invariadas hacia adentro o hacia
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afuera.

La porcidn basal o papila primaria se une al corién de
la mucosa por su cuerpo cilindrico, en general son de color

mds claro que las fungiformes.

En forma de V delante del surco limitante se encuentxran
dispuestas de 6 a 10 papilas circunvaladas. Las papilas cix
cunvaladas estin formadas por un mameldn central convexo que
recuerda a las fungiformes debido a que es m&s estrecha en
su‘parte inferior que en la parte libre. Esta porcién esté
rodeada por un surco profundo que se separa de un rodete qgue
guarda el mismo nivel del mamelén. A este rodete se le han
designado diferentes nombres, tales como: c8liz, anillo y va-
llum etc. En relacidén a este hecho son denominadas: calcifoxr
mes,anulares o circunvaladas. Este dltimo nombre es debido a
la aparencia de estar rodeadas de una muralla anular. En el

foso se abren gl&ndulas mucosas.

En ocasiones, en la parte central de la papila se des -
cribe un pequefio orificio cuya profundidad varia, pero que es
més notable en la papila colocada en el vértice de la V lin =~

gual.
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Las papilas circunvaladas varian en su forma con rela-
cién al surco y el rodete, pudiendo adoptar formas elipsoi-
dales, circulares e irregulares. Igualmente presentan con
frecuencia surcos mis o menos profundos en el mameldn, lo

que nos permite dividirlos en simples y segmentados.

Las papilas se unen frecuentemente en dos o mis, por lo
cual podemos también sefialar que pueden ser Gnicas, dobles o

miltiples.

Las gl&ndulas foliculosas situadas atrfs de la V lin -
gual son salientes convexas cubiertas por lo mucosa, con as-
pecto de esferas irregulares. En ocasiones son ovoideas o rom
boidales con uno o dos orificios y constituyen en conjunto la
llamada amfgdala lingual, por la gran cantidad de folfculos

que contiene la mucosa.

La mucosa de la cara inferior es delgada y lisa y la 14~
mina propia se une al tejido fibroeldstico que acompafia a los
haces musculares sin existir submucosa. El dorso del Srgano
estd cubierto por un epitelic plano, estratificado, no gquera
tinizado. El color mis obgcuro gue el de la musculatura. Es-
te epitelio estd formado por una capa de células prismiticas
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a las cuales , por medio de una capa basal se unen al corién,
una capa de células polihéﬁricas en su periferia y superfi -
cialmente células laminiformes. El corién est8 constituido

por tejido conjuntivo y fibras elésticas.

Ios linfAticos anteriores o linfaticos apicales de Poi -
rier recogen la linfa de la punta de la lengua, descienden en
el espesor del frenillo, atraviesan el miloideo y en tanto
que unos desenbocan en los ganglios suprahioideos, otros ter
minin en los ganglios yugulares gituados en la regifn del

tendSn intermedio del omohioideo.

La inervacidn de la lengua se realiza por la mucosa lin-
gual por medio del lingual, el cual se distribuye en los ter-
cios anteriores de la mucosa de la lengua. El glosofaringeo
gque se ramifica en la V lingual v en la mucosa gue estd de -
tr&s de ésta.

El lingual termina por ramificaciones intradérmicas o por
terminaciones intraepiteliales. También emite ramos que van
a los corpuisculos de Pacini, a los de Meisaner y a los de Ru
£fini que son los corpilsculos del tacto existente en la len~

gua.
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El glosofarfingeo suministra ramos terminales a los coxpids
culos del gusteo, donde penetran con terminaciones del lingual a
la base de las papilas, formando un plexo subepitelial del
~cual se desprenden intercorpusculares, fibras pericorpuscu-
lares y fibras intracorpusculares, éstas Ultimas van a poner-

se en contacto con las células gustativas.

Por dltimo, debemos recordar que los midsculos de la len-

gua estar inervados en su mayoxrfa por el hipogloso mayor.

Reqién sublinqual: Es el piso de la boca propiamente di
cho ¥y posee forma triangular con vértice dirigido hacia ade -
lante, limitado por la porcién anterior del arco dentario in-
ferior adelante y a los lados y por la parte m&s posterior de

la cara inferior de la lengua por atrés.

Presenta en la linea media un pliegue mucoso gque une a
la cara inferior de la lengua con el piso de la boca, llamado
frenille de la lengua y a los lados de &ste u- tubé&rculo con
un orificio en su vértice,donde desenboca €l canal de Wharton.
Atrds y a los lados del tubérculo, se encuentra un saliente
amamelonado con varios orificios, donde desemsocan los cana -
les de excrecidn de la glé&ndula sublingual y or delante de
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ellos, unos salientes ovoideos, de difmetro mayor transversal
formados por la presencia submucosa de las gléndulas sublin -
guales por lo que se les d& el nombre de corpisculos sublin -

guales .

Ia mucosa de la regidn sublingual es lisa y limita por
arriba un espacio comprendido entre ella y el milohioideo por
abajo. Por adelante a los lados, el espacic esti limitado por
la rama horizontal del maxilar y presenta la fosita sublingual
por atrfs por el geniogloso y el hiogloso. Dicho espacio con-
tiene la gl&ndula sublingual, sus canales de excrecién, a los
vasos, nerviosos, el canal de Wharton y la parte de la glandu
la submaxilar, elementos todos contenidcs de una atmSsfera de
tejido celular, gue comunica con el espacio submaxilar por el
borde posterior del milohioideo. EIl espacio descrito se en -
cuentra llenoc de tejido conjuntivo enmedio del cual se hallan
los tejidos citados; en &1 se desarrolla el flemdn séptico del

piso de la boca.

Las papilas circunvaladas contienen una papila central y
varias papilas secundarias de la l&mina propia, éstas dltimas
se elevan de la primera hasta el epitelio plano estratificado
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que recubre todas las papilas. E1 foso se llena de liquido
frecuentemente, segregado por las gléndulas serosas de Von

Ebner, las cuales limpian los residuos esta depresién.

El epitelio gue reviste el surco, contiene numerosos
corpisculos del gusto formados por dos tipos de células, u~
nas de sostén y otras neuroepiteliales. Las c8lulas de sos-
tén, recuerdan tajadas de un meldn, mis delgadas en sus ex-
tremos gue en su parte media ¥y van de un extremo a otro del
corpisculo gustativo, siguiendo un; linea curva como la due
la de una barrica. En su superficie estéin dispuestas de tal
modo que rodean una depresién central llamada poro gustati-
vo. ILas células neuroepiteliales del gusto estén entremez-

cladas con células de sostén en la parte central del corpis

Las glandulas mucosas se hallan aparciadas desde el
tercio posterior de la 1lengua por la cara dorsal y los boxr
des, hasta la punta de &lla; forman un conglomerado poste -
rior detris de la V lingual, al otro lado un lateral, situa
do en los bordes de la lengua y otro anteroinferior, coloca
du en la cara inferior de dicho 6rgano, a los lados de la
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linea media. Este dltimo recibe el nombre de glandula de

Blandin o gléndula de Nuhn.

Los botones gustativos, también llamados corpisculos del
gusto por constituir las terminaciones nerviosas del sentido
del gusto, estén situados sobre el coridn de la mucosa en el
espesor del epitelio. Son de forma mds o menos ovoidea, su
extremidad m&s ancha se halla en contacto con el coridn y su
extremidad mids angosta atraviesa el epitelio superficial, don
de desemboca por un orificio circular (poro gustativo), por
el cual salen los flagelos gustativos. Estos corplsculos
estén situados en las papilas circunvaladas y en las fungi -
formes por lo gue se dice gue el sentido del gusto radica en
l1a Vv lingual en los tercios anteriores del dorso de la lengua
v en sus bordea. En las papilas circunvaladas se encuentran

los corplisculos en los bordes del mameldn de la papila.

Formacidn Linfoidea: En la submucosa de la porcidén de

la lengua, colocada por detrds de la V lingual, existe una
gran cantidad de folfculos linfoideos cuyo conjunto constitu-
ye la llamada amfgdala lingual, que forma parte del circulo

linfético de Waldeyer.
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Vasos vy _nervipos: Ia lengua recibe sangre arterial de
la lingual, cuyo ramo dorsal irriga la parte postarior de la
mucosa, en tanto que la ranina y la sublingual risgan la par
te anterior de la lengua. Recibe tanbién la masa miscular,
ramas arterialés de la palatina inferior y de la faringea ip

ferior.

La circulacién venosa va a desembocar a las venas lingua
les, sale de los ramos arteriales y afluentes de la yugular

interna.

Los linf&ticos se originan en las papilas de la lengua
por una fina red intrapapilar gque se vierte en una amplia red
subpapilar, la cual a su vez, forma conductos que se dirigen
hacia la V lingual originando troncos colectores de mayor ca~

libre que descienden por 1a base de la ilenguai.

En el dorso de la lengua y por lo tanto en la mucosa de
ésta, la circulacién linfitica de un lado, tiene amplias a -
nastomosis con la del lado opuesto: los troncos colectores
que se forman se dividen en tres grupos: posteriores, medios

v anteriores.

Ios linf&ticos posteriores recogen la linfa de la base
de la lengua, descienden unos por la epiglotis y otros por
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la amigdala, atraviesan el constrictor superior de la farin-
ge y van a los ganglios yugulares. Los linfaticos medios na
cen entre la base y la punta de la lengua, descienden por el
piso de la boca entre los genioglosos y van a terminar en

los ganglios yugulares por abajo de los anteriores.
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CAPITULO IIX

4. FISIOIOGIA DE LA LENGUA.

La lengua, como es sabido, es un &rganc de mucha impox-
tancia ya que en ella se realizan varias funeiones, como la

fonacién, deglucidn, salivacidn, el gusto, etc.

Los 6rganos receptores de la lengua son los botones gus

tativos, (Srganos del gusto).

Cada botdn estf hecho de células de sostén y de cinco a
dieciocho c&lulas ciliares. Son cuerpos ovoides y miden de

50 a 70 u.

Las células ciliares o receptores gustativos, tienen ca
da una cierto nimero de cilios que se proyectan en el poro
gustativo, abertura gue se encuentra en ia superficie epite-
1lial del botén gustativo, las terminaciones amielinizadas de

las fibras nerviosas sensitivas, est&n enrolladas en una ma-

nera fntima.

S8i el nervio smensitivo es seccionado, el botdén gustativo
degenera  para luego desaparecer. Por lo contrario si el
nervio se regenera, las células circunvecinas se organizan
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en un nuevo botén gustativo completo, quiz& como resultado
de alguna especie de efecto quimico inductor ejer:ido por

la fibra de regeneracidn.

Los botones gustativos estén situados en la aucosa de
la epiglotis y de la faringe y en las paredes lat:rales de

las papilas fungiformes y calciformes.

Vias gugtativags: Las fibras nerviosas sensi:ivasg de
los botones gustativos situados en los dos tercios anterio-
res de la lengua, viajan por la cuerda del tfmpan>, rama

del nervio facial.

Las fibras del tercioc posterior de la lengua, alcanzan
el tallo cerebral a través del nervio glosofaringeo que jun
to con las fibras del gusto van a formar el fasci-ulo soli-

tario.

El gusto no tiene una &rea de proyeccién cortical sepa
rada, sino que se encuentra representado en la circunvala -
cidén postroléndica a que sirve de sensaciones cuténeas de

la cara.

los receptores del gusto son quimioreceptores que res-
ponden a la substancia disuelta en los liquidos de la boca
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que los bafian. Estos sélo parecen evocar potenciales genera
dores, pero no se sabe como las moléculas en solucidn actdan

en las moléculas receptoras para producir estos potenciales.

Existe una teoria basada en la hipStesis de que los ci-~
lios de los receptores, tienen una pelicula superficial de
polielectrolitica. De acuerdo con esta teoria, la fijacidén
de los idnes a esta pelicula causa una distorsidén en la dis-
posicidn especial de la pelficula con el consiguiente cawbio

de la distribucidn de la densidad de carga.

Existe la evidencia de gue las moléculas que provocan
el sabor, se unen a protefnas especificas en los botones
gustativos, la unidn de substancias y receptores debe ser
débil porgue usualmente con un pequefio lavado con agua, bas

ta para abolir el sabor.

En el hombre existen cuatro sabores basicos: dulce,-
agrio, amargo y salado. Las substancias amargas son gusta -
das en la parte posterior de la lengua. Las sustancias agrias
a lo largo de los bordes. Las dulces en la punta y las sa-

ladas en la parte anterior del dorso.

No hay diferencia histoldgica de cada botdn gustativo.
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pero la existencia de diferencia fisiolSgica ha sido demostra
da en animales registrando la actitud eléctrica de las fibras
nerviosas que parten de botones gustativos Gnicos; algunos bo
tones llegan a responder a m&s de una modalidad, pero jamds a
las cuatro., Como dato obtenido, diremos que el gato, perro,
cerdo y mono, existen botones gustativos que responden a la
aplicacién de agua destilada y por ello quiz& estos animales

pueden "gustar el agua”.

La facultad de discriminar diferencias de intensidad en
el sabor para el hombre es burda, pues necasita un cambio de
30% en la concentracién de las substancias que estéin siendo
gustadas antes de percibir un cambio de intensidad o diferen

cia.

El Hp d4 un sabor agrio. Para un Acido dado, la acidez
es generalmente proporcional a la concentracién de Hy aunque
los &cidos orgénicos son mis agrios que los &cidos minerales,
a una concentracidn dada de H,, &sto se debe probablemente a
que los orgénicos penetran a las células con mayor rapidez

que los minerales.

Lo salado es producido por un anién de sales inorgénicas,
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siendo los haldgenos particularmente eficaces, aungue alguncs

compuestos orgénicos también saben salados.

El sabor amargo se prueba con el sulfato de quinina al
igual que la morfina, nicotina, cafeina y la urea o sales in-
orginicas de magnesio, amonio y calcio. Su sabor se debe al

catién.

Los componentes orgfnicos en su mayorfa son dulces como
sacarosa, lactosa, glucosa v maltosa. Las sales del berilio
o el cloroformo al igual, saben dulces. E1l compuesto més
dulce, es el derivado del W-propflico del 4-alcoxi-3-amino -

nitrobenceno.

Las sales del plomo al igual, tienen sabor dulce por &-
llo se siente un sabor dulce empalagoso cuando uno pinta por

aspersién, son pinturas que contienen compuestos de plomo.

Ios sabores son sintetizados a partir de los cuatro sa-
bores basicos del gusto. En algunos casos, un sabor deseable

incluye un elemento de estimulacidén dolorosa, como salsas pi-

cantes.

Por otra parte, el color desempefia un papel importante en
la sensasidn global producida por los alimentos y la consisten
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cia o textura al igual que su temperatura que constituye a su

sabor.
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Anemia Aplastica

Hay uleeracién o
inflamacidn con

. \
ser cnelon de dolor

v oandor.

Lengua Pilosa

A. Gran parte del dorso esté
cubierta por proliferacidn
de las papilas filiformes
que forman una gran placa
sobre la lengua.

B. Se observan papilas
alargadas en este corte
con grandes cantidades

de queratina, colonias

bacterianas y residuos.



CAPITULO IV

5. PRINCIPALES ALTERACIONES EN LA LENGUA

5.1. Alteraciones originadas en el desarrollo.

Definicidn: Es la consecuencia de un frenillo corto
lingual o bien la retraccién cicatrizal debido a ul-

ceraciones.

Etiologfia: Es considerada como una anomalia menor del
desarrollo, por lo general es de origen congénito y

se presenta en raras ocasiones.

Diagnéstico: El paciente presenta dificultad al ha -

blar, a la deglucidn y fonacién.

Tratamiento: Segiin (2) carece de todo interés qui -
rirgico, la ausencla total o parcial de la lengua den
tro de las afecciones congénitas de la lengua, y d&
como tratamiento la seccifn del frenillo y restable—
cer el movimiento de la lengua. (3).

En nifios no es necesario intervenir para librar el 6x
gano (1}.
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5.1.2.

5’1.3-

Lengua Bifida:

Definicidn: Es una divisién simétrica de la punt: de
la lengua, a consecuencia de una fusién incompleta en
la punta de la misma y en las mitades laterale: del

érgano.

Etiologia: Se observa en 10% de la poblacidn (1), es
caracteristica de nifios y en ocasionas en lactantes,

aunque mis manifiesta en adultos, no elige ni sexo ni
raza, aungue se sabe que dichas anomalias constituyen

una caracteristica famiiiar.

Diagnéstico: Se aprecian dos formas de lenguas o len-

guas gemelas.

Tratamiento: Es quirdrgico.

Glagitis romboide mediana o media.

Definicidén: Es una alteracién del desarrollo lingual.

Etiologfa: Se debe una parte a la anomalfa que presen
ta &l tubérculo impar gue nace del piso de la faringe,

entre los arcos branquiales, primero y segundo.
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Diaonéstico: La glositis ronboide media, nos puede
plantear el problema del diagnSstico diferencial.

Lo localizaremos en hombres entre 75% y BO% de casos
de ciertas caries y se diagnostican entre los treinta

¥y los cuarenta afios,

La lesién puede ser indolora, debido a que el
resto del tubérculo medio se encuentra desprovisto de
papilas siendo éste la base o la rafz de la lengua,
salvo en casos de inflamacién secundaria de la =zona
fisurada o sobresaliente presgenta una inflamacién leve
con el dolor correspondiente y en ocasiones hemorragia
submucosa y ésto nos puede hacer pensar en ocasiones

de neoplacia.

Se localiza la glositis romboide media, en la 1i-
nea media inmediatamente por debajo del orificio ciego
situado en el vértice 1 de la V lingual y se presenta
como una zona roja lisa de limite irregular, como ele-
vacién tumoral desigual o como zona deprimida con ex -~

crecencias disminuidas o diminutas.

Se puede observar por muchos afios después aunque
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Glositis Romboidea Mediana
La zona mamelonada delante de las papilas calciformes

carece de papilas filiformes.

Ulcera traumitica.

La lesién aparecid en un paciente al que se le habia inyec-
tado anestesia lowal regional, el cirujano ne previno la po

sibilidad de morder los tejidos antes de desaparecex el efecto

de la anestesia.



ya se tengan antes del nacimiento. ILlama la atencidn -
en el enfermo las retenciones de comida en las irre -
gularidades de la lengua, la inflamacién y el ardor -

subsecuente.

los cambios histolSgicos varian de acuerdo al ti-
po de lesidén. ILos procesos planos muestran tejido
" {(plano) lingual normal, excepto el epitelioc que cubre

la lengua se ve atrofiado y con papilas.

Las lesiones elevadas o deprimidas estin formadas
por hiperplasia pseudoepiteliomatosa e infiltracidn de

células inflamatorias en el coridn.

Tratamiento: No requiere de ningfin tratamionto especi-
fico, salvo en casos de alteracidn inflamatoria leve en
las fisuras ¥ puasden tomarse on casc entonces, las me -

didas descritas para las fisuras anormales de la lengua.

Sospecharemos de una glositis romboidea media, de-
bido a su aspecto que es como un tumor maligno, no est’
indicada la extirpacidn quirdrgica de la lesidn, por no

~habérsele encontrado de origen de tumor maligno prima-
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rio originado por glositis romboide media, Dichos es-
tudios fueron realizados por Martin y Howen en el Me-

morial Hospital de la Ciudad de New York.

5.2. ALTERACIONES CAUSADAS POR AVITAMINOSIS.

5.2,1. Fisurg lingual o escrotal:

Definicién: Se puede definir como una causa de vitami

na B y de proteinas.

Etiologfa: Una causa probable del desarrollo de la fi-
sura lingual, puede ser la causa de falta de complejo
B ademds de la falta de proteinas, demostrado por - -

Emstein -

Diagnfstico: ILa longitud nimero, varia como su dispo-
sicién en la cara superior del Srgano, pero por lo ge-

neral son simétricas.

En la forma longitudinal pueden disponerse las fi
suras en forma ramificada, parecida a una red venosa o
formar en ocasiones &ngulos recto con los bordes de la
lengua. Esta caracteristica es comin en varios miem -
bros de una familia.
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Por lo general el paciente no se percata de ello,
y dice que ha aparecido despues de una quemadura qui-
mica o alguna lesifn relacionada con glosgitis migrato
ria benigna y es diffcil convencerlo de que suelen a-
parecer u originarse durante el desarrollo. En ocasio
nes presenta una inflamacién en dichas fisuras, la
cual es leve ocasionada por el desdoblamiento micro -
biano de raestos de alimento, es acompafiado de varia-
bles molestias aunque no existe dolor., Si llega a
sxistir un dolor verdadero, los pacientes empiezan a

tener una lesidn precancerosa maligna.

Puede predisponer segin algunos clinicos a una
glositis migratoria benigna, simultfnea en el liquen
plano. Clinicamente se ha establecido una asociacidn
frecuente a fisuras anormales cuando existe sintoma
dolorosoc en la fisura, los bordes de la lengua se das
plazan hacia abajo dejando la lengua hacia afuera li-

geramente,

Tratamiento: En una limpieza de la fisura con solu-
cién de perdxico de hidrSgeno al 3% para eliminar los
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5,242,

restos de alimento o bien aplicar antibacterianos le-
ves, un enjuague tibio o la aplicacifn de leche de

magnesia sobre la lengua de cuando en cuando.
Lengua doloros doro. Glosodina/Glosopirosis).

Definicidén: Es un problema inespecifico, ocasionado

por un trastorno psicégeno.

Diggnfstico: Para ello se le pide al paciente rela-
te lo xrélacionado al malestar y nos daremos cuenta
por lo general de dichos sintomas, si son reales o
imaginarios. Por lo general son pacientes nerviosos
y tensos en guienes los factores irritativos locales

desempefian un primer plano importante.

AL enconirar temblor de lengua, podemos imaginar
la presencia de glisodinea, lo que se presenta en pa-
r8lisis agitante o alcoholismo crénico, neurosis de

ansiedad o esclerosis mdltiple.

Dividimos en dos grupos a los paciente con len -

gua dolorosa y ardorosa.

a) Dolor y ardor de lengua con cambios clinicos
cbservables,
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b) Dolor y ardor de lengua con cambios clinicos

no observables.

Los pacientes con dolor y ardor en la lengua
con canbiocs clinicos observables nc pasan del 25% cu -

yvas alteraciones son locales, generales y mixtas.

Sintomatologfa: Puede corresponder a varias enfermeda-
des generales, como deficiencia nutricional de comple-
jo“B", anemia perniciosa, anemia de carencia de hierxo,

diabetes no diagnosticada o deficiencia gonadal,

Un factor irritante local puede corresponder a
costumbres particulares, disposicién irregular de las
piezas inferiores en ocasiones con grandes depSsitos
calclreos, prétesis, o dispositivos ortodéncicos, medi
camentos pasta dentrffica y alergia a algunos produc -

tos de belleza en algunas mujeres.

La extensién y la lesién irritativa de la lengua

puede ser factor de una posible causa de irritacién de

la lengua.

Pensaremos en trastorno general cuando la causa
dolorosa produce cambios generales de color y atrofia



papilar. En ocasiones la distribucidn y color nos a-
yuda a la etiologia y citamos una deficiencia nutri -

cional de complejo "B",

Una sensasién de ardor en la lengua, puede ser
causa de diabetes no diagnosticada y presentarse de un

color rojo intenso.

En una anemia por deficiencia de hierro, se acom-
.. pafia igual de sensasiones ardorosas y atrofia general
de papilas superficial, disminucién de tono muscular y
palidez en el &rgano, Podemos confundirnos con una a-
nemia perniciosa, cuando nos encontramos con pacientes
nerviosos y muy concentrados en sus labores y tensos
que frotan a la superficie de la lengua las piezas den
tales en sus caras linguales y en muchas ocasiones co-
rregir estos hé&bitos da lugar a la supresién de dichos
sintomas (1), cuyos sintomas signos semejan a los que

acompafian a la anemia perniciosa.

Tratamiento: Busca eliminar los factores irritantes 1o
cales vy nos orientamos por ciertos hibitog gue pueden
producir irritacién lingual.,
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Emplearemos un antimicrobiano irritante fundamen-
talmente por su efecto psicolfgico. Un paciente con
lesifn irritativa lingual, puede aliviarse en forma
sintomitica mascando parafina ordinaria y cubriendo
con parafina reblandecida las zonas irregulares de las
superficies linguales de los dientes. La lengua, de es
ta manera descansa sobre una superficie lisa. No em -
plearemos para ello goma de mascar ordinaria ni la que
contenga aspirina, por la posible accién irritante de
los componentes que la forman, medicamentos o de la ba
se ligeramente abrasiva de las gomas de mascar del co-

mercio.

Tanto el médico como el paciente deber&n tomar en
cuenta enfermedades generales, si agueja lengua doloro
sa o ardorosa o lesiones linguales durante el examen
clinico, ILa lengua dolorosa v ardorosa sin cambio cli
nico cbservable, es mas frecuente entrg los veinte y
los cuarenta afios de mujer post-menopiusica que en
hombres, Puede haber insommio y el dolor puede ser u-
na manifestacién de algo reprimido, localizado en la
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conciencia del paciente.

Segiin se dijo que dichos pacientes padecen una vida
marital y sexual mal ajustada. Son pacientes preocupados
v ansiosos y por lo general con temor al céncer, por lo -
tanto son un verdadero problema.

En la mayoria de los casos, el ardor de la boca es
sintoma de depresién y en otras ocasiones por tensién--

psicolégica.

5.2.3.LENGUA SABURRAL O CUBIERTA:

Definicifn: Es una avitaminosis ocasionada en la cual -

las papilas filiformes son modificadas.

Etiologfa: En la lengua saburral o cubierta, las papilas
filiformes, se encuentran inclinadas en una capa formada
por bacterias, hongos y particulas de comida, queratina

y descamacidn de células epiteliales.

DiagnSstico: Se encuentran alargadas las papilas £ili -
formes por falta de limpieza, proporcionada normalmente

por la masticacién.

5e encuentra enrojecimiento por varios factores --
como vascularizacién excesiva en la l&mina propia o por
la alteracién en la cornificacién o la ausencia de gra-
nulos de queratohialinay la atréfia de las papilas fili-
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formes que permiten a las papilas secundarias llegar
a la superficie, estando cubiertas por dos o tres --
capas de células epiteliales.

La atrofia epitelial no da por si misma el enroja-
cimiento sino se acompafia de aumento de vascularizacidn
y 8i la lamina propia no esti cubierta por pocas capas-
epiteliales. Podrén encontrar ademis, una resequedad -
cuya causa eg una deshidratacién y descamacidn ocasionada
por dormir con la boca abierta, ademiis una atrofia de la-
gléndula salival en especial de las gléndulas serosas de la
lengua nos dari una resequedad.

HistolSgicamente se ve atrofia en la parte posterior
de la lengua en forma principal en las gléndulas de Von-
Ebner.

Tratamiento: Es la limpieza adecuada de la lengua y su-
prinir los medicamentos o firmacos que alteran la forma
de las papilas filiformes.
5.3. DE_ORIGEN METABOLICO,

5.3.1. Macroglosia.
Definicién: Es un aumento en el tamafio de la lengua.
Etiologfa: Segln (1), es predilecta de personas que pa
decen cretinismo y mongolismo y seglin (3) agrega a lo
anterior las producidas por proceso patoldgico como
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el linfanguioma, el hemangioma, la hipertrofia muscu-
lar congénita, la amiloidosis primaria, secundaria,
el mixedema y las enfermedades producidas por almace-

namiento de gliclgeno.

Por lo general es una afeccién congénita y su g
paricién puede ser mas o menos tardfa y se trata de

un linfaguioma simple, cavernoso o quistico.

Diggnéstico: La lengua esti aumentada de volumen en
todas sus direcciones y los dientes inferiores dejan
su huella en la cara inferior de la lengua, la Glce~
ra dificultando la circulacifén de retorno, presenta
un color obscuro y estd seca por la exposicién al ai
re ¥y la mucosa se queratiniza, toma el aspecto de la

piel y se agrieta.

La presién continua sobre los dientes inferiores,
los desvian hacia afuera de tal manera que aidn con la
operacién recobra la lengua su tamafio normal, ademis
impide que el paciente cierre la boca en forma com -

pleta.

La saliva se derrama completamente en forma con-
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5.4-

tinua y se complica con frecuencia, la macroglosia de

ataques de glositis aguda.
Tratamiento: El mids empleado es la insicién en cuffa.

DE _ORIGEN CONGENITO:

5.4.T. Tiroidea linqual:

Definicidén: Es una masa tumoral de tamafio variable
gue contiene tejido tiroideo ectopico en la zona del

agujexo ciego.

Etiologfa: Es de origen congénito, la lesién del teji-
do tiroideo se debe a que desde el estado embrionario,

es esboso tiroideo inicia su descenso hacia el cuello.

Diagnéstico: Ios restos celulares proliferan en algu-
nos pacientes mucho tiempo después y el aspecto clinico

de la lesidén simula un tumor.

HistolSgicamente la imagen caracteristica, es de islo-
tes de folfculos tirocideos el epitelio lingual que cu-
bre las lesiones, muestra canbios como queratosis o a-

cantosgis.
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5.5. DE_ORIGEN INFECCIOSO:

5.5.I. Tuberculosis iingual:

Definicidn: Es una consecuencia de la tubexculosis pul-

monarea laringea.

Etiologfa: Es poco frecuente y por lo general consecu -

tica a la tuberculosis pulmonarea laringea.

DiagnSstico: Suele manifestarse como un pequefio absce-
so submucosc que termina por abrirse dejando una ulcera
de bordes delgados y despegados irregulares y de fondo
amarilio sucio. Es muy doloroso y se localizan en bor-

des y punta de la lengua.

Tratagmiento: Por lo general ligado al de la tubercu --
losis unido a un tratamiento local, se recomienda la -

extirpacién seguida de sutura,

Salvo en ulceraciones extensas se recomendard el acido

lactico y el yodoformo, rayos ultravicleta o radio.

5.5.2. ANGINA DE LUDWIN:

Dgfinicidn: Es un flemSn méptico del piso de la boca
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Etiologfa: Es considerada como una gangrena gas rsa -
del piso de la boca cuyo origen puade ser una ¢ rida

poco fracuente o la propagacién de una angina :omin.

En la mayorfa de los casos es el resultad) de la
propagacién del tejido celular del piso de lo »oca, de
una periositis alveolo dentarea, sobre todo de los pre
molares y molares, porque en los caninos y anteriores
por lo general se abre el absceso hacia adelante donde

la ldmina 6sea del maxilar es més fina.

Diagnéstico: Es probable la continuacién de una angina
comin © una periostitis en donde la afeccién se corre -~
répidamente por el tejido celular limit&ndose por deba-
jo, por el diafragma muscular gue constituye el milohioi

deo v que contiene la glandula subiingual.

Se ad-~
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mite que la causa son los gérmenes anaerdbicos habi-
tuales de la gangrena, a los que pueden asociarse
los anaerSbicos piSjenos, el estréptococo y estafilo

COCO.

Ios sintomas generales indican un estado grave
de intoxicacién y que ofrecen grandes semejanzas con

los de la gangrena gaseosa.

El paciente se encuentra muy decaido y la piel
toma un color terroso, alta temperatura ¥ un pulso

répido.

Iocalmente se percibe una tumefaccién difusa,
que invade el suelo de la bonca y se corre a la parte
superior del cuello, es dura y poco dolorosa. Dicha
tumefaccién en piso de la boca hace rechazar la len-
gua hacia atrés provocando disfagia y dificultad res

piratoria.

Tratamiento: Si no hay tratamiento muere el paciente
en pocos dias por toxemia o asfixia, por edema de glo

tis, neumonia por aspiracidn.

En raros casos favorables, en seis u ochko dias,
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Glositis Migratoria Benigna

Las extensas zonas descamadas se destacan debido a

la presencia de saburra en la lengua.



aparece en la piel flictemas que luegoc se rompe y la
piel se abre en algunas partes, dandc salida a un li-
guido serosc y gas.

Se recomienda hacer lo mis répidamente posgible el dre
naje.

5.6.~ DE _ORIGEN NERVIOSQO:

5.6.1.~ Glotis migratoria benigqna o lengua deocgrifica.

Definicién: Es una lengua geogr&fica, denominada asf-
por sus miltiples ramificaciones.

Btiologfa: Su etiologfia exacta se ignora, aungue se ha
pensadoc en una posible disminucién de la enzima quera-
tinosa, por lo general se presenta siete veces mis en-
la mujer que en el honbre, en nifios y adultos jovenes-
estd muy generalizada.

En ocasiones, la anomalia se observa durante lasg re -—-
glas de la mujer y en individuos alérgicos los cuales-
estén mds dispuestos a dicha enfermedad.
Probablemente, segin estudios hechos por Coll y Rodman

la tensién emocional o la ansiedad prolongada, podrian

i

desempefiar un papel en la stioclogfa de la glatis migr

toria benigna, probablemente podriamos decir gue la --
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glotis migratoria benigna, no obedece a ninguna infec
cién por bacterias u hongos.

Diagnéstico: Se diagnostica cuando hay prurito o ar -
dor y el paciente los percibe en la regién afectada --
por la gldtis migratoria benigna.

ia lesgidn varfia de un paciente a otro y alin en el mis-
mo paciente durante una hora y otra. Comienza con man
chas blandas de color rosa o rojo, de contorno irregu-
lar y carece de papilas filiformes y fungiformes, pue-
den alcanzar de dos a tres centimetros de didmetro.
Sus bordes son netos y se presentan inflamados m&s all&
de las papilas sanas, son un poco mis altas que normal
nente vy de coloxr amarillento.

Es de contorno irregular y en las papilas no existen =~
gonas que crecen y cambian de lugar. Los bordes pue -~
den variar en la glotis migratoria benigna, desde seis
milfmetros en 24 horas, su duracidn es de tres a siete

dias de la manifestacidn de lesidn en una zona dada.

Cuando se une a una o varias lesiones cambiantes y ---

crecientes de glotis migratoria benigna, se observa en
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5.7‘

el dorso de la lengua un aspecto de mapa que dié lugar
a la llamada lengua geografica. Cuando el componente-
inflamatorio es importante, se presenta dolor y ardor.
La molestia aumenta con la ingestién de alimentos con-
dimentados, ensaladas, bebidas gaseosas o alcohélicas-

y al fumar.

Tratamiento: Consiste en eliminar los agentes casuales
y por el momento no requiere de tratamiento especifico
del dolor v la molestia. En muchas ocasiones, aparece

una cancerofobia diffcil de vencer.

De origen farmacoterfipico:

5.7.1.Lenqua negra vy vellosa:

Definicién: Es un aumento en las papilas filiformes -
de la lengua.

Etiologfa: Por lo general existen varias causas pro-
bables de origen de lengua negra vellosa. Pueden ser
al bajar el PH de la lengua que ofrecen mis resisten-
cia del drgano al desarrollo de la lengua negra, eatas
enfermedades debidas al crecimiento de hongos, mochos
y bacterias productoras de pigmento y por lo general
acompafiado de aumento anormal de la capa superficial
del Srgano.
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Bedford sefialé aparicién de la lengua negra, du -
rante la aplicacidn local de trociscos de peni ~-
cilina, muchss lesiones aparecieron de una aplica
cién posterior a la primera. Se tienen conoci --
mientos similares de cambio con tetraciclina y --
griseofuldina. Quiza la aparicidn de lengua ne -
gra a la aplicacién a base de antibidticos, sea -
la disminucién de los productos de la flora bucal

simbi6ética que inhibe la formacién de hongos y -

esgporas,

Di, stico: Afecta a adultos, jovenes y por lo .
general de mexo masculino, no mostrando sintomas
subjetivos., En varias ocasiones las papilas --
filiformes son tan largas que sueien tocar el —-
paladar o techo de la boca produciendo hormigueo

Yy néuseas.

En varias ocasiones se llegan a desprender papilas

hiperplasicas, hiperqueratizadas y coloreadas.

Tratamiento: Suelen curar en forma esponta-

nea y es inofensiva, no es nesecario suspen-
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der el antibiStico causal. El pacient2 se someterd
a un tratamiento activo, aunque sea solo por razones

psicolégicas.

Prinz (1) sugiere eliminar las papilas alargadas fro-
tandc la lengua con una solucidn de &cido salicilico

al 10% al 15% en alcohol. (1) recomienda la aplica-

cidén acuosa de 20% de caprilato de sodio como un fun-
gisida que puede ser muy eficar o bien probar una so-
lucién de histamina. Westein vy Rosecrans (1) dice -
que dicha enfermedad responde pronto a la aplicacién-
de acetonido de triamcinolona al 0.25% en una base —-
adherente. Estandish y Morman (1) aplicacién podofi-

lina con muy buaenos resultados.

5.8. DE ORIGEN MALIGNO:

5.8.1.Cincexr en lengua:
Definicidn: Es una enfermedad maligna presentada en

la cavidad oral y especial en la lengua.

Etiologfa: Una causa probable puede ser el tabaco que
estd relacionado en forma probable a la aparicién de -

carcinoma lingual.
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Para ello es necesario una exposicidén més o menos de -
treinta afios para inicio de la neoplacia.

En fumadores de cigarrillos, a los lados de la lengua-
corresponde la exposicidén y al piso de la boca donde -
la saliva con alta concentracidén de nicotina que bafia-
los tejidos en forma constante.

El alcoholismo y deficiencia vitaminica, igual contri-
buye a la neoplacia ocasionando cambios atréficos en -
las mucosas intraorales.

El sindrome de Plummer-Vingon, anemia permiciosa y si-
filis terciaria.

Dentro de la patologfia encontramos que los tumores de-
lengua ge originan en su mayorfa en el epitelio y co -
rresponde a carcinoma epidermoide,

Diagnégtico: Primero es asintomftico, luego aparece -
una tumafaccién pequefia 0 tumoracidn por lo general en
el borde, la lengua luego se ulcera y se infecta secupn
dariamente produciendo dolor ligero.

La dlcera contiene tejido necrético con bordes duros y
elevados e inflitran el tejido vecino en una extensidn
variable.
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El dolor aumenta al continuar el crecimiento y la infil
tracién que irradia en ocasiones hacia el oido.

La lesién se nota en la enunciacién de las palabras si
es anterior y si es posterior aparece disfagula yse ng
ta una tumoracién indolora en el cuello que crece con-
rapidez v que es seguida de otras tumoraciones cervi -
cales uni o bilaterales.

El tumor primario crece e invade estructuras vecinas,~
piso de boca, maxilar inferior, misculo pteriogoideo,-
carrillo, fijacién de la lengua y presenta sangrado,--
formacién de fistulas oroantrales, trismus.

Ios ganglios gque se fijan en estructuras vecinas, se -
ulceran y sangran.

Pueden ocasionar fractura de maxilar, pérdida de pie -
zaz y el dolor puede zer calmade con narcéticos, puede
haber difaguia inanicién, pérdida de peso, debilidad y
pneumonia terminal.

Los tumores de la base de la lengua, corresponden a la
orofaringea y generalmenta son del tipo ulceroinfiltran

te, el tamafio de la ulceracién es tan pequefio que se -
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esconde en las profundidades de la cripta que forman -
la base de la lengua, lo que hace diffcil su identifi-
cacidén. Son lesiones silenciosas y dan metastasis gan
glionares en el cuello.

El tumor de la lengua crece hacia adelante, donde hay-
menos resistencia muscular, infiltrando la parte mévil
y dando metastasis ganglionares uni o bilateralas en -

estado temprano de la enfermedad.

Tratamiento: Ios elementos terap8uticos empleados son:
a) quirtirgico

b) radioterapicos.

En log quirdrgicos tenemos la glosectomfa parcial, di-

seccifn radical del cuello y la combinacién de ambosg -

coen o sin reseccién de una parte del maxilar inferior.

En el radiocterfpico es el implante del material radiag
tivo, teleterapia y la combinacién de ambos.

El tratamiento de los metastasis en los ganglios cervi
cales, debe ser siempre agresivo, mediante diseccién -

radical de cuello que incluye la reseccién de los gan-

glios submaxilares, yugulares v espinales, incluyendo-
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la vena yugular vy el mfisculo esternocleidomastoideo en
un solo blogque de tejidos.

La importancia de la diseccién radical de cuello, se -
destaca porgue en la mayorfa de los casos presentan --
metdstasis ganglionares.

Solo no se hari en pacientes controlados posoperatoria
mente y sino aparece la metastasis,de lo contrario, --
es recomendable hacer la reseccién o diseccién en el -
momento de la glesectomia.

Cuando hay invasién osea o antecedentes alcSholicos se
veros con glositis atréfica o glositis iuretica, la--
experiencia ha demostrado con resultados nulos la ra -
dioterapia, por lo que la cirugia serf lo recomendable
como tratamiento de eleccién,

Se recomienda un buen control posoperatorio mensual,-
durante el primsr afio, cada dos meses durante el segun
do y trimestralmente hasta el quinto afio.

Al utilizar la radioterapia y despiés de cinco mil ra-

diaciones, si persiste el tumor se hara la cirugfa.
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5.B.2.~ Sffilis crénica (terciaria):

Definicidn: Es una enfermedad contagiosa adquirida me-
diante contacto sexual y qie afecta a la lengua.
Diagn6stico: Es observado en muy raras veces en pa --
cientes por encima de los cuarenta afios. Asentado en-
la linea, en la punta y en la parte anterior.

Su comienzo es por una infiltracién localizada, su mu-
cosa o intramuscular, primero dura pero llegando a re-
blandecerse después, dando salida al liquido gomoso --
caracterfstico, formando una ulceracién redondeada pro
funda de bordes cortados a pico de fondo sucio., El do-
lor es escaso y los ganglios casi nunca estén aumenta-

dos de volumen.

Tratamiento: Dicho txatamiento es especifico para la-
sifilis,

5.8.3.-Leucoplacia bucal.- Es considerado como un estadfo pri
mario en el inicio del cancer.
Etiologia: Se forman unas placas debidas a la hiperque
ratosig de epitelio de las mucosas. Por lo general se
aprecia en el hombre de cuarenta a sesenta afios y en -

mujeres,
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Se ha atribuido al uso de tabaco por lo que se nan de-
nominado placas de fumadores o bien por irritacién re-
petida en algunas profesiones como sopladores dz vidrio
aunque parece estar muy ligada a la sifilis.
Analizada desde el punto de vista patoldgico (aiatomia)
la leucoplasia es una queratosis de las mucosas. las -
cuales en vez de presentarse como normalmente uia gue-~
ratizaci6én completa presenta una capa granuloga rica -
en queratoialina, Esta capa est& interpuesta, dividi-
da en el cuerpo de malphigui (?) y la capa cornea, la-
cual est& sumamente angrosada. Adem&s las papilas es-
ta&n alargadas y el dermis infiltrado de células y més~
o menos engrosado esclerosado, dicha esclerosis es ca-

racteristica de la leucoplasia de origen sifilitico.

DiagnSstico: ,Se localiza en forma preferente en log--
dngulos de atrfs de la boca y el de la lengua en su -—-
regién dorsal en parte anterior y bordes (Arguellas).

Forma placas aisladas o confluentes de color blanque--
cino comparadas a mamelones carnosos por los que ha p3
gsado el nitrato de plata. Ios bordes son mfg bien li-

mitados y otros difusos.
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Tratamiento: En primer término se suprime la irritacién
regsponsable. Tratar la $ifilis cuando existe, aunque -
sin perder demasiado tiempo, se extirpa ya que el mé -
todo de la radiumterapia, con éxito se ha estado mane-

jando y con seguridad en la actualidad.

5.8.4.- Leucoplasia hiperqueratéxica:
Definicién: Es un grado mAs avanzada de la leucopla-
sia bucal.
Etiologfa: Tiene el mismo origen que la leucoplasia --

bucal.

Es un posible céncer, que existsé engrosa-

Dizanésti

miento de la capa cfrnea, al tacto es dura, de color -

blanco nieve como placa de cartilago y adherente a la-
mucosa. Al extirparla o bien que caiga esponténeamen-~
te vemos debajo, una mucosa ligera " pero siempre méAs -
o menos esclerozada gque por lo general se transforma -
en cincer cuando se hace verrugosa, la superficie se -
recubre de asperezas papilomatosas en forma de lengua-
de buey, en una extensidn més o menos circunscrita.

En otras ocasiones forma una grista que persiste de --
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5.9"'

una semana o dos y a la palpacién nos indica ser asien

to de una pequefia induracidn.

Tratamiento: Es el mismo dado para la leucoplasia.

De tipo benigno.

5.9.1. Linfanguioma:

Definicién: Es benigna y derivada de vasos linféticos.

Etiologfa: Dicho tumor es derivado de vasos linfaticos.
Predomina en los primeros diez afios, crece a partir de
un error congénito emn el desarrollo del esbosc. No pre
domina a ningin sexo.

La localizacién m&s frecuente, es en la parte posterier
de la lengua aunque algunas veces es basal y a veces a
la epiglotis.

El volumen varfia desde el tamafio dea la cabeza de un al
filer hasta infiltracién difusa de toda la lengua y --

las estructuras vecinas incluyendo los labios y las me

HistolSgicamente son lesiones circunscritas, son difu-

sas formadas por vasos linfaticos de variable calibre.
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Ios vasos presentan endotelio simple, los pequefios sin

pared propia y los grandes con fibrosa delgada o laxa.

Diagn@stico: Con linfanguioma lingual hay tres tipos =~

de problemas;

a) Sorpresa ante un tumor extrafio.

b) Molestia por brotes infecciosos repetido en el do -
lor que provoca tumefaccidn, ardor, fiebre y males-
tar.

c) MAs grave y dramatico por la macroglosia que ocasio
na.

El diagnéstico de linfanguioma, se d& por episodios ~-

recurrentes de hinchazén lingual gue indican inflama--

cién.

Es raro un episodio dramdtico hemorrégico. Como dato-

tenemos que en el 2% de los enfermos, padecen higroma-

quistico del cuello.

Tratamiento: Se recomienda el tratamiento gquirdrgico-
y aunque en muchas ocasiones no se realiza por comple-
to, esto trae como consecuencia que deforme las encias
v los dientes del nifio.

La radiacién no se recomienda porgue el tumor no tiene
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sensabilidad extraordinaria para ellos y aungue se re-
duzca el volumen tumoral, los efectos son nocivos para
la denticién, el desarrollo del maxilar,el dafio €8 ——-
irreparable en las estructuras dentales y la persisten

cia del tumoxr no justifican este tratamiento.

5.9.2.,~ Identaciones linguales:

Definicifn: Son impresiones dejadas por los dientes -

en los bordes de la lengua.

Etiologfa: Pueden aparecer las muescas o crenaciones -
sobre los bordes de la lengua en los puntos donde el -
6rgano toca la superficie lingual de las piezas lingug
les. Dichas sefiales pueden coxresponder a varias en -
fermedades generales que originan un fenémeno inflama-
torio en estas partes de la lengua dando origen a es-
te problema o bien en hébitos anormales en el manejo -
de dicho érgano.

Podemos citar a la gingivoestomatitis ulcero crénica -
aguda, estomatitis herpética y el heritema multiforme-
donde es comiin dicho cuadro., En la estomatitis grave-
por H smuto es frecuente que dichas zonas estén pigmen
tadas., La macroglosia presenta muchas veces este tipo
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de malestar o bien por falta de piezag un el maxilar -

inferior o son irregulares (1).

Diagnéstico: Se relaciona por otra enfermedad, pero lo
podemos encontrar con hiponutricién de complejo vitami
nico B, al igual que en diabéticos no diagnosticados o
mal controlados, en el mixedema, v en variedades leves
de hipotiroidismo, cualquier enfermedad que se acompa-
fie de disminucidn del tono muscular como la hipoten ~-
cién arterial o anemia por deficiencia de hierro, pue-

den ocasionar las muescas dentales.

Tratamiento: Es aliviar el malestar general o corregir

el habito gue ha ocasionado dicho problema.

5.9.3.~ lLaesiones tr ticas en la le :

Definicidn: Son alteraciones de la lengua ocasionadas
por ciertas enfermedades generales, habitos o traumas.
Etiologia: Con cierta frecuencia la lengua se lesiona-
al interponerse entre las piezas durante cafidas, pe -~
leas, ataque epiléptico, mordeduras accidentales o poxr
lesiones infringidas en el consultorio dental. Un tra-
tamiento lingual intensivo se caracteriza por abundan-
te hemorragia al igual que los atagques que ocasiona la

epilepsia produciendo ulceraciones linguales que traen
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como consecuencia importantes cicatrices y en ocasio-

nes con deformidad.

Diagnéstico: Se presenta en pacientes epilepticos al
encontrarse cicatrices linguales y como dato, &sto -~
nos ayuda a evitar situaciones desagradables y en es-
pecial, si hay que emplear anestesia general.
Frecuentamente se confunde con las cicatrices que de-
jan o se observan en la sffilis crénica (terciaria).
Muchas ocasiones en intervenciones quirirgicas, se -
llega a producir traumatismos linguales o bien por -
forceps o elevadores, al resbalar o bien al haber la

ceracifén al fracturarse un diente.

Tratamiento: El tratamiento adecuado es suturar por-
planos siempre, cualguier herida de lengua, aunque la
hemorragia se puede llegar a controlar sin llegar a -~
la sutura, como dato (1) cita a Copps y Enstein obser-
varon un paciente en que aparecio un carcinoma después
de una lesién en la lengua ocurrida despuéds de la ex -

traccién de un diente.
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5.10.~ De origen inflamatorio:

Definici6n: Es una inflamacién de la lengua ocasiona-

da por un agente extrafio sin consecuencias de la len -~
gua.

Etiologfia: Puede ser ocasgionada por una estomatitis -
general o una intensa estomatitis o bien por una pica-
dura de insecto, pudiendo ser superficial o profunda -
(arguelles). Siendo la primera una parte estomatitis -
general y no tiene interés guirdrgico.

La glositis puede quedar limitada a la mitad de la len
gua o ser total..

La segunda llamada igual parenquimatoza, puede ser una
propagacién profunda de una intensa estomatitis por lo
general en estomatitis mercuriales o por picaduras de-

ciertos insectos.

Diagnféstico: Los sintomas caracteristicos son:

Lengua dolorosa y aumentada de volGmen saliéndose de -
la boca, siendo comprimida por las piezas inferiores-
que en ocasionep dejan una ulceracifn, Dificultan atln-
la fonacién, deglucién y la respiracién., Hay fiebre -

disnea y avanza hacia la base de la glositis. La dis-
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nea es pronunciada y amenaza asfixia al paciente.

Ia evolucién hacia la curacidn, van cediendo poco a -—

poco los sfntomas y en ocasiones puede ser mortal por-

asfixia, por obsticulo mecénico o bien terminar la glg

sitis por la formacién de un absesc que acaba por abrir

se en forma esponténea.,

En general el diagnéstico es relativamente benigno.

Tratamiento: En el primer perfodo de la infeccibn, --
consiste en la minuciosa limpieza de la boca con solu
cidnes debilmente antisépticas (arguelles).

Cuando ha formado el abseso, se procederi a una evacua
cién por una incisién hecha por la boca. En casos de -
asfixia, se hari de inmediato una tragqueotomia,

La lengua puede tener otras causas de alteracién que a

continuacién describiremos.

5.11.- Alteraciones en la capa superficial de la lenqua.

Sobre la cara superior de la lengua se observan las ~-
cuatro capas o variedades de papilas.
Las grandes papilas calsiformes estfin dispuestas en for

ma de V invertida y forman el limite posterior de la -
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cara superior de la lengua. Dichas papilas son ricas-
en vagos y con:ienen muchos botones gustativos.
Algunos clinicos piensan que la forma de V es caracte-
ristica de las razas negras y por lo general no parti-
cipan de los cambios atré6ficos que se observan durante
varias enfermedades generales.

Las papilas fungiformes en orden de aparicidn y cuya -
forma es parecida a hongos, ocupa toda la superficie -~
superior del Srgano.

Por lo general son mAs numerosas en la punta y en los-
bordes e interviene en los cambios inflamatorios y atré
ficos que acompafian a diversos trastornos generales.
Ios botones gustativos en su mayoria se encuentran en-
las papilas fungiformes y clasiformes.

Las papilas fungiformes en su mayoria pueden estar pig
mentadas a consecuencia de depSsito local de melamina,
Esto es m#s observado en pacientes de raza negra, La -
enfermedad de Addison no produce pigmentacidén a las --
papilas. La forma de las papilas filiformes es de pe-
lo, son las m&s numerosas y ocupan toda la superficie-
superior de la lengua.

No tienen vasos centrales estas papilas y provienen -
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de células epiteliales muy especializadas.

En salud normal hay crecimiento lento pero continuo.
Cuando hay atrofia de las papilas filiformes son inicio
precoz de trastornos de los fenémenos intracelulares -
de oxidacidén, a consecuencia de la gran actividad me -
tebblica de las cé&lulas que forman dichas papilas.

Una amplia gama de enfermedades pueden acompafiarse de
varias variables de atrofia papilar.

En la cuarta variedad de papilas tenemos a las papilas
foliadas que estin constitufdas por pliegues de mucosa
verticales paralelas y en ocasiones transversas y si -
tuados en los bordes de la parte posterior del Srgano.
Por lo general dichas papilas no intervienen en losz --
cambios atrdficos ligados a enfermedad general, pero -
machas ocasiones son asiento de cambios inflamatorics-
y son origen de cierta percepcién gustativa.

La capa que cubre la cara superior de la lengua, €O --
rresponde a Papilas filiformes y fungiformes con res -
tos de alimento, células epiteliales descamadas, bacte
rias y saliva.

Existe una flora microbiana constante de la lengua del

hombre que semeja a la del surco gingival y a la placa
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dental.

Hay una reduccién de bacilos gram-positivos y una gran
proporcidén de cocos,

"Como caracterfsticas de la lengua en su capa superfi-
cial o euperior, es de gue tiene un color o fluorescen
cia anaranjada rojiza bajo la luz ultravioleta".

Egta coloracién se debe segin Burket a la produccién -
de porfirinas por los microorganismos de la boca. Di-
chas caracteristicas se observan en la mayor parte de-
individuos sanos.

Quiza los cambios de coloracién de la lengua, se deben
a variaciones del lecho capilar subyacente, opacidad -
de la capa superficial, tincién de las papilas por --
substancias exogenas o una combinacién de estos facto-
res.,

El estudio de la capa superficial de la lengua es cong
cido vy de exploracidén general en el examen de la boca.
Probablemente no nos oriente en todas las enfermedades
del tubo digestivo, pero s{ en ciertas deficiencias nu
tricionales donde 3e observan ciertas manifestaciones-
clinicas linguales y digestivas comunes.

Ciertas enfermedades generales suelen acompafiarse de -

cambios de la lengua.
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Las estadisticas seglin Burket (1), no lograron descu-
brir una predisposicién a las lesiones malignas en --
las lenguas atrofiadas.
Una lengua con cubierta anormal, reviste menor impoxr-
tancia que la atrofia de las papilas filiformes y fun
giformes.

A la edad senil, la cubierta de la lengua, va disminu-
yvendo al igual que el tono muscular del Srgano. Burket
(1).

Algunos factores fisiolSgicos pueden afectar igual la-
cubierta lingual que siempre es més pronunciada des -~
pués de el suefio y &sto es por el estado de relativo -
reposo.
En una atrofia desaparecen de la capa de la lengua, pri
mero las papilas filiformes y en segundo término las -~
papilas fungiformes.

Si el trauma no es muy grande, las papilas se regeneran
apareciendo primero las fungiformes y luego las filifor
nes .

Las papilas calisiformes y foliadas no participan en -
estos cambios, por ello pueden consider&rseles como --—

estructuras anatSmicas mAs o menos constantes.
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Dichos cambios pueden deberse a una o varias deficien-
cias de sistemas enzimaticos de oxidasas y ésto puede-
ser debido a la falta de hierro o a la capacidad de -
utilizar este elemento que trastorna la funcién de ~-
las enzinas y citrocromos o de Warburg.

La funcidén de los sistemas enzimfticos a base de flavi
na y piridina, es impedida por la deficiencia de &cido
nicotfnico o la falta de riboflavina.

No subestimaremos la importancia de las anemias por -
falta de hierro como causa de alteraciones atrdficas-
de la lengua. Aungque en algunos lugares como la Cli-
nica Nutricidn Vanderbult donde las anemias por defi-
ciencia de hierro dieron como resultados m&s frecuen-
tes cambios atr§ficos de la lengua, en estudios rea -
lizados en pacientes de dicha clinica, segln cita ---
Burket, 156 (1).

La capa superficial de la lengua consta de bacterias,
pequefias partfculas de alimento y epitelio queratini-
zado descamado sobre las papilas filiformes y entre -
ellas dicha capa varia su espesor seg(in los individuos

y los momentos del dia.
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Segdn datos obtenidos por Ehriich y Ehiert, citados porxr
Burket (1), encontraron una cornificacién normal a par
tir de la infancia que aumentaba progresivamente hasta
los 65 afios y disminufa después en forma mis réipida.
La parte anterior de la iengua muestra gran proporcidn
de cambios inflamatorios por quedar expuesta a irrita-
cién traum&tica al igual que su queratizacidén es un --
poco menor.

Cualguier peoblema local o genexal pueden dar lugar -
a una manifestacién anfmala en la capa superficial de
la lengua y podemos citar segin Burket (1), wna ali -
mentacidén blanda vy lfquida, mala higiene bucal o menor
produccién de saliva por fiebre o deshidratacidn gene-~
ral.

En ocasiones el caso de una lengua por descomposicidn
o fermentacién de partfculas de alimentos, pueden dar
origen a una halitosis.

El color de la lengua varia segln la causa que origina
como el tabaco, farmaco o microorganismos.

Cuando &3 expuesta la lengua a luz ultzavioclsta, produ
ce una fluorescencia anaranjada rojiza y por lo gene -
ral es caracterfistica de individuos sanos.
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Para algunos clinicos segfin Burket (1), una lengua que
se encuentea cubierta menos de la mitad, es anormal.
Esto es 1l6gico que cuando més senil sea la persona, la
fluorescencia seri menor, €sto sacan en conclusidn se-
gln estudios hechos por Tomaszewiski y Posznan citados
por Burket (1).

Tal parece segfin Burket (1), que la fluorescencia es -
debida a la produccién de porfirina producida por mi -
croorganismos de la boca;

La administracidén de antibidticos, suprime la fluores-
cencia por su accién antimicrobiana.

Por estudios realizados por Crohon y Drosd citados por
Burket (1), encontramos que no hay ninguna relacién --
entre malestares del intestino grueso y delgado con el
aumento de la capa superficial de la lengua, sin embar
go, mencionaron que los trastcrnos géstricos de seis a
doce horas provocan un aumento de la capa superficial -
de la lengua y que probablemente ésto tenga relacién -
con la ingestidn de alimentos,

Existen sustancias que liberan oxfgeno y entre las --
cuales podemos citar el peréxido de hidrégeno y el --

perborato de sodio gque en algunos pacientes puede de-~
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sarrollar el crecimiento de las papilas filiformes, -

produciendo una cubierta anormal gue en ocasiones pug
de mostrar una cubierta negra.

Ios vénitos se acompafian siempre de lengua cargada -—-

con excepcién de lcs de embarazo.

los individuos que respiran con la boca o duermen con

la boca abierta, muchas veces presentan una cubierta-

anormal excesiva.

La aparicién de la cubierta lingual puede explicarse-

seglin Burket (1) fiacilmente por los cambios del am --

biente y trastornos fisiolSgicos. Se trata de un fe-

némeno contfnuo, por lo general dicha capa lingual se

acompafia con el flujo de saliva para‘eliminarse v al-

hablar y masticar por abraccién. Podemos definir que

la capa superficial de la lengua son alimentos gue en

ella se almacenan. La masticacién puede ser importan

te para la eliminacién de dicha capa segiin Burket (1),
durante la formacién del bolo alimenticio que en su -

pasc a la faringe desgastan mucho las papilas.

Como raecomendacién que hace Burket (1) que la elimina-
cién al autor de dicha capa, es cepillarse la cara su-

perior de la lengua en el momento de cepillarse los --
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dientes.

5.12.~Alteraciones en el color de la lengua.

Normalmente la mucosa lingual tiene color rojo claro,
cubierto por una capa ligeramente grisicea y cuando -
dicha capa grisacea es méds gruesa que lo normal, sin-
ser caracteristica de ninguna enfermedad, suponemos gue
por alguna razdn el enfermo padece de h&bitos mastica-
torios adecuados gue pueden ser causa de una mala oclu
sién o bien por no mover la lengua correctamente para
eliminar el recubrimiento y por ello recibe el nombre
de lengua saburral o cubierta. Dicha anomalfa se ca-
racteriza por que las papilas filiformes ge encuentran
inclufdas de una capa formada por bacterias, hongos, -
partfculas de comida, Jueratina y células epiteliales
descamadas y se encuantran alargadas las papilas fili-
formes por falta de limpieza proporcionada normalmente
por la masticacidn adecuada.

Ia lengua puede presentar enrojecimiento y esto puede
deberse a una vascularizacién excesiva o por que se -
tifia con determinados alimentos o medicamentos.

Al atrofiarse las papilas linguales, adquiere la lengua
un color magenta, salmén o escarlata, cuyo signo nos -

haré hacer unestudio cuidadoso por sospechar que exis-
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ta una posible deficiencia vitaminica, puede adquirir
la lengua un cambio de color como respuesta a un tra-
tamiento con antibiéticos la cual se evitarfa o dis -

minuirfia administrando V. B.
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CONCLUSION

Después de realizar este trabajo, nos hemos dado cuenta-
de que existe un sinnimero de enfermedades gue se caracteri -
zan en la lengua vy de facil diagndstico, siendo importante —-—
para ello conocer lo fundamental de la patologia lingual y -~
ademas las funciones de este drgano. BEvitarle también las -~
agresiones a las que es sometido diariamente, con la inges --
tidén de los diferentes alimentos irritantes, como son log -—-
dcidos, las bebidas calientes y los picantes, el Srgano lin -
gual es adaptable facilmente al medio, pero con consecuencias
posteriores como son muchas de las lesiones gque hemos mencio-
nado en este trabajo, gue son los resultados de la agresién -
que sufre a través de la vida del individuo.

Por lo antes descrito, para evitar alguna de las lesiones
linguales, es conveniente no ingerir alimentos irritantes, te
ner un buen aseo y evitar los traumatismos por protesis.

No olvidemos que la lengua es un Srgane musculo-membrano
so, noble y con funciones primordiales, las cuales debemos con

servar aplicando unas buenas medidas como las gue se han des-

crito.
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