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l. INTRODUCCION. 

El objetivo principal que nos lleva a la elaboración de 

este trabajo es para que se tome conciencia de qt:'e la lengua 

es un órgano muy importante para el diagnóstico ce las dife­

rentes enfermedades que ahí se manifiestan. 

Es conveniente un diagnóstico oportuno pues de ello de­

pende que un padecimiento se pueda tratar y algunos casos la 

lesión sea erradicada. 

Cotro en el caso del cáncer en la lengua cuyo factor e -

tiol6gico es el tabaco, el alcoholismo, la defici3ncia vita­

mínica, síndrome de Plummer vinson, anemia perniciosa o cuaJ: 

quier tipo de irritación sobre este órgano. 

El cirujano dentista por ser el profesional que más co.n. 

tacto tiene con la boca es el indicado para hacer el diagnós 

tico de las enfermedades en la lengua, teniendo pleno conoc,! 

miento de las características y del medio en que el proceso 

patológico se inicio y de los tratamientos previos a los que 

se ha sometido. 



CAPITULO I 
2. EMBRIOLOGIA. 

La lengua se localiz~ en el piso de la cavidad oral. Se 

desarrolla durante la cuarta semana de vida intrauterina y 

consta de centros de proliferaci6n mesodérmica cubiertos por 

epitelio en forma principal endodérmico. 

Se encuentran eminencias a los lados de la línea media 

que deriva del arco mandibular y contribuyen a la formaci6n .. 
de las dos terceras partes de la lengua definitiva. 

Una se~al importante al principio del desarrollo es el 

tubérculo impar que se reduce y se incorpora a la masa de la 

lengua, localizado dicho tubérculo impar entre dos extremos 

caudales de las eminencias linguales anterolaterales. 

La línea media presenta una c6pula, que nos llama la a-

tención opuesta a las cxtromidados ventrales del tercer arco 

branquial y posiblemente incluye tejido contribuido por el 

tercer y cuarto arcos branquiales. 

Esto forma la raíz de la lengua comprobable contribu --

ci6n adicional de las eminencias linguales y posterolatera -

les, las cuales se observan mejor en embriones de ocho a 

diez milímetros. 
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Estas se localizan postcrolaterales al tubérculo impar 

a los de la porci6n anterior de la c6pula. Es probable que 

estas estructuras incorporen por lo menos una porci6n de las 

extremidades ventrales do los arcos branquiales segundo y 
\ 

tercero y probablemente al que la c6pula forma la base de la 

lengua especialmente las porciones la.terales do 6sta. 

Al final de la cuarta semana esta invaginaci6n tubular 

de ectodermo del estomodeo, se extiende dorsalmente hacia el 

mesoblasto de la cabeza desde un punto de la línea media en 

el sitio en donde la membrana orofaríngea, antes de su dege-

neraci6n tenía su fijaci6n dorsal. 

A medida que la bolsa hipofisiaria crece hacia la cara 

ventral del tubo niural (Primordio Neurohipofisiario) y los 

dos se yuxtaponen en forma anteroposterior respectivamente. 

De nuevo, los puntos de los divertículos forman los pri 

roordios que originan los 16bulos anteriores y posterior de 

la apófisis. 

La conexi6n entre los 16bulos posterior y al tubo neu -

tral persiste como el infundibulo y el tallo Hipofisiario, 

mientras que la conexi6n ccn la bolsa hipofisiaria con el e_!! 
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tomodeo es obliterada al final del segundo mes. 

Se pueden encontrar restos de la bolsa an 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 invaginaci6n de la nasofaringe definitiva como la 

hip6fisis faríngea. 

Resumiendo, diremos que la lengua proviene de la farin­

ge, pero exactamente se describi6 como una bolsa de mucosa 

llena de músculo estriado. 

Formada la lengua a partir de dos extensiones laterales 

de los primeros arcos mandibulares. 

La mitad anterior del 6rgano {Porci6n bucal) posee pa­

pilas y la porci6n media (Porci6n Faríngea) está infiltrada 

de tejido linfoide, esta regi6n es conocida como amígdala li.n, 

gual. 
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CAPITULO II 

3. ANATOMIA HUMANA. 

La lengua es un 6rgano m6vil, musculoso, situado en la 

cavidad bucal. En él radica el sentido del gusto y se le co.n. 

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

3.1. Cara superior: Es convexa transversalmente y más o menos 

plana de adelante atrás. Presenta en su tercio posterior la v 

lingual; así llamada por la disposición que adoptan las papi­

las calciformes o circunvaladas. Hacia atrás de estas papilas 

se observan pliegues oblicuos hacia atras y abajo formando 

las glándulas foliculares y todavía más atras se encuentran 

tres repliegues uno mediano y dos laterales, que van a terminar 

a la epiglotis y se denominan repliegues glosoepigl6ticos mediA 

nos y laterales. Por adelante de la v lingual se observa un su~ 

co medio, y a los lados, las papilas dispueatas de tal manera -

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

Cara inferior: Descansa sobre el piso de la boca. Po 

sea en la línea media un repliegue mucoso o frenillo de la 

lengua, a los lados de é!ste y en su parte más posterior, dos 

tub,rculos, donde desembocan los orificios del canal de wha.;_ 

ton. 
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Cerca del borde de la lengua, se aprecian a través de la 

mucosa, las venas raninas. La mucosa que cubre la cara infe­

rior, es lisa y ligeramente rosada. 

Bordes: L::ls bordes de la lengua son convexos y más grue­

sos por detrás que por delante; corresponden a la cara inter­

na de los arcos dentarios y es en ellos donde frecuentemente 

se inician lesiones cr6nicas que pueden degenerar en cáncer 

lingual. 

~: Esta porci6n, la más gruesa de la lengua, corres -

ponde al hueso hioides en su origen y más arriba a la epiglo­

tis, a la cual está unida por los repliegues glosoepigl6ticos¡ 

en su parte anterior, corresponde a los músculos genihioideos 

y al milohioideo. 

Vértice o punta: Es aplanado en sentido vertical y prese.n. 

ta en la línea media un surco donde convergen los surcos me -

dianos superior e inferior. 

Constitución anat6mica: Se distinguen en la lengua las 

siguientes partes: un eequeleto osteofibroso~ los ml1sc;mloa da 

la lengua y la mucosa lingual. 

Epgueleto de la lengua: Las partes blandas de la lengua, 
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se apoyan en el hueso hioides, en la membrana hioglosa y en 

el septum lingual. 

La membrana hioglosª: Es una lámina fibrosa, dirigida 

transversalmente, que se inserta por debajo en el borde su­

perior del cuerpo del hueso hioides, entre las dos astas m~ 

nores. Se dirige hacia adelante y arriba en una extensión 

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

El septum lingual o septum medio: Lámina fibrosa colo­

cada verticalmente en la línea media de la base de la len -

gua, se inserta por atrás en la parte media de la cara ant_g, 

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 implantaci6n a muchos músculos de la lengua. El borde S.,!! 

perior, convexo, se aproxima a la mucosa del dorso de la 

lengua. El borde inferior, c6ncavo corresponde al geniogl.Q. 

so. 

3. 2" MUSCULOS DE LA LENGUA. 

Son ocho pares y uno impar. De ellos, tres se insertan 
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en los huesos cercanos, a saber: Geniogloso, hiogloso y es -

tiogloso; tres se originan en los 6rganos cercanos: Palato -

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

6rganos pr6ximos y son el lingual superior y lingual infe 

rior. SÓlo uno es propiamente intrínseco, es el transverso 

de la lengua. El Geniogloso, el más voluminoso de la lengua, 

es aplanado transversalmente. Se inserta en la ap6fisis geni 

superior, desde donde sus fibras irradian hacia atrás; las 

superiores describen una curva de concavidad anterior y van 

a terminar a la punta de la lengua mientras las inferiores se 

dirigen hacia atrás y abajo, fijándose unas en la base de la 

lengua y otras en la parte superior de la cara anterior del 

hueso hioides. Las 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 sáptum lingual con las 

del lado opuesto. 

Por fuera, el geniogloso se relaciona con la glándula sub 

lingual con la arteria lingual con el nervio gran hipogloso, 

con el canal de Wharton y con los músculos estilogloso; hio­

gloso y lingual inferior. 
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Por su cara interna corresponde el homSnimo del lado o­

puesto. Su acción consiste en levantar y dirigir la lengua -

hacia adelante por medio de las fibras que van al hueso hio_! 

des. En efecto, las fibras superiores dirigen la punta hacia 

abajo y atrás, 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 ap6fisis estiloides a­

los bordes de la lengua, se inserta en la cara anteroexterna 

de la ap6fisis estiloidea y en la parte superior del igamen­

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 que van al septum lingual; haces inf!! 

rieres que se dirigen hacia adelante y abajo, cruzando sus -

fibras con las del hipogloso y del geniogloso, y haces in fe-

rieres 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 superior de la faringe y con el hipogloso¡ y por 

fuera, con la glándula par6tida y con el pterigoideo interno. 
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Por su cara interna corresponde el horn6nimo del lado o­

puesto. Su acci6n 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 atrás, en tanto que las medias tratan de proyec­

tar el cuerpo de la lengua hacia adelante, obrando en conju.n 

to reducen la longitud de la lengua y la aplican contra el 

piso de la boca. 

El estilogloso se extiende de la ap6fisis 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 a.! 

canzar el pilar anterior del velo del paladar, donde se divi 

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 in:feri.Q. 

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 gl.i.n. 

dula parótida ~ con el pterigoideo interno. 



el cual eleva la lengua y la lleva hacia atrás. 

El hipogloso se extiende del hueso hioides a la lengua. 

Posee forma cuadrangular y se inserta por debajo con el bor-

de superior del cuerpo y del asta mayor del hueso hioides, 

se le llama basiogloao al haz que se desprende del asta. De_!! 

pués las fibras se dirigen hacia arriba y ligeramente adelan 

te casi horizontalmente, mezclándose con los haces anterio -

res del estilogloso para terminar con el septum lingual. Se-

halla en relaci6n por su cara externa con los músculos milo-

hioideo, estilohioideo y digástrico, con la glándula submaxj. 

• 
lar y con el canal de Wharton: está cruzado de atrás 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 está cruzada de atrás adelante por la arteria 

lingual~ Su acci6n 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 fascículo de-

pendiente del constrictor superior de la faringe, el cual, -

despu&s de alcanzar el borde de la lengua, se divide en ha -

ces superiores que van a confundirse con los haces roedios 
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del estilogloso y con los haces del. palatogloso y haces inf,!!. 

rieres que se entrecruzan con las fibras del geniogloso y del 

lingual inferior. 

El palatogloso o glosostafilino, situado en el espesor 

del pilar anterior del velo del paladar, es delgado y apla,na­

,SQ.. Por arriba, se inserta en la cara inferior de la aponeur.Q. 

sis palatina, de donde desciende a la base la lengua para re­

correr el borde de ésta y confundir sus fibras con las del fA 

ringogloso y del estilogloso. Se halla cubierto en casi toda 

su extensi6n por la mucosa, al contraerse la lengua hacia a -

rriba y atrás al mismo tiempo que estrecha el istmo de las 

fauces. 

El arnigdalogloso es un músculo delgado que va de la cáp­

sula amigdalina a la lengua. Se inserta por arriba a la apo -

neurosis faríngea que cubre a la amígdala. Desciende luego 

entre el faringogloso y la mucosa hasta la base de la lengua 

donde se hace transversal y se entrecruza en la línea media 

por el del lado opuesto. En su porci6n superior se halla co­

locado entre la aponeurosis faríngea y la amígdala y abajo 

cruza por su cara inferior al lingual superior. Es elevador 

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

dar. 
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El lingual superior es un músculo impar y mediano si-~ 

tuado en el dorso de la lengua, por debajo de la mucosa. Se 

halla formado por su porci6n posterior por tres haces, de 

los cuales los laterales emanan de las astas menores del -

hueso hioides y el medio de la epiglotis está contenido 

en el espesor de repliegue glosoepigl6tico medio. Los tres 

haces se dirigen hacia adelante y convergen de tal manera -

que en la parte media de la lengua quedan unidos, continua.n 

do hacia adelante para terminar en la punta de la misma. 

Por su cara superior se relaciona con la mucosa de la len -

gua, a la cual se adhiere íntimamente; por su cara inferior 

se halla en relaci6n con los músculos subyacentes~ a los -­

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 atrás la ¡unta de la lengua. 
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El lingual inferior está situado en la cara inferior de 

la lengua. Se inserta atrás en los cuernos menores del h~e­

so hioides y recibe haces de esfuerzo del estilogloso y del 

faringogloso y el palatogloso. Se dirige despu~s 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 músculos hiogloso, que está por fuera y el ge­

niogloso por dentro. Su acci6n consiste en acortar la lon -

gitud de la lengua y dirigir la punta hacia abajo y atrás, 

siendo además abatidor de la lengua. 

El transverso lingual tiene la misma extensi6n que el 

septum lingual y recibe su nombre a ~ausa de la direcci6n de 

sus fibras. Se inserta en las caras del septun lingual, de 

donde sus fibras se dirigen hacia afuera y se cruzan con las 

fibras longitudinales de los músculos que encuentran hasta al 

canzar la capa profunda de la mucosa del borde lingual donde 

se fija. Reduce, al contraerse, el diámetro transverso de la 

lengua a la que transforma en un canal c6ncavo hacia arriba. 

3.3. CONCEPTO MORFOLOGICO MACROSCOPICO DE LA MUCOSA DE LA LEN 

GUA. 

Dor;o de la lengua: La lengua presenta una consistencia 
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firme de acugrdo con el espesor de la mucosa. siendo mayor 

el grosor de éste en los tercios anteriores y en los bordes; 

en canil:>io es delgada y lisa por su cara inferior. 

La mucosa del dorso de la lengua se encuentra fija a 

las fibras musculares por la cara profunda del cori6n, lo 

que hace que los movimientos de deslizamiento de la mucosa de 

la lengua sean limitados aunque dicha capa es ligeramente más 

m6vi1 en los bordes. 

Es clásico sefialarle un color rosado, principalmente en 

sus partes laterales, que se debe básicamente a la coloraci6n 

dada por las papilas fungiformes as! como un color blanqueci­

no en la base y en la porci6n posterior de la línea media, el 

cual es originado por la descarnaci6n del epitelio y las tran_!! 

formaciones que sufren los linfocitos en él. 

En ocasiones, en los tercios anteriores, en la parte me­

dia y en sentido posterior, se encuentra una canaladura que 

ha sido descrita clasicamente como surco medio, pero la mayor 

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

Presenta un surco en la uni6n de sus tercios anteriores 

~on su tércio posterior que llamamos surco terminal y divide 
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al dorso de la lengua en dos porciones; la anterior o palati­

na y la posterior o faríngea. 

Algunos anatomistas como Sappey en 1879, no describen eJ! 

te surco terminal quizá debido a que no siempre se observa; 

actualmente es mencionado por la mayoría de los autores como 

un límite exacto entre la porci6n faríngea y la palatina de 

la lengua .. 

Presenta en el extremo posterior del surco limitan.te una 

depresi6n profunda, el agujero ciego, la cual se considera c_Q 

mo un resto embrionario del conducto tirolingual. 

Por delante de la V lingual, formada por las papilas ciz: 

cunvaladas; en el adulto encontramos pliegues que siguen la 

misma direcci6n V, siendo seg(Ín Testut, de 60 a 100 produci -

dos por la disposición de las papilas an la lengua (pliegues 

papilares) sei'ialándose más numerosos en la mujer. 

Cabe agregar que en las porciones laterales y posterio -

res existen repliegues salientes formados por rudimentos de 

papilas foliadas. 

Por detrás de la lengua, se observan eminencias formadas 

por la glándula foliculosa y los orificios de ellas que le 
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dan a la base de la lengua un aspecto rosado e irregular. En 

su parte más posterior encontramos los repliegues glosoepi -

gl6ticos medios y laterales. 

Con una frecuencia del 10 al 15% se observan surcos con­

g~nitos sobre todo en los bordes laterales o en la parte me -

dia de la lengua que pueden ser transversales. anastorrcsados1 

etc. En el viejo se reúnen entre s! dando un aspecto a la len. 

gua estrellado. 

Cara inferior de la lengua: 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 

semimic:rosc6picas, en el dorso. a las glándulas foliculosas 

y a las papilas de la lengua y en la cara inferior a los re -

pliegues de ella y a los orificios de desembocadura de las 

glándulas salivales. 

Por delante del surco terminal encontrarnos una serie de 

salientes que son producidas por el cori6n, a los cuales se 
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les denomin6 papilas atribuyéndose su descubrimiento a Mal -

pighi en 1655 y posteriormente han sido descritas por Ruísh 

en 1751 y Albinius en 1754, con pocas variantes de la descri.E. 

ci6n actual. En el estudio Histol6gico destacan los trabajos 

de Loben y Schwann quienes descubrieron los corpúsculos del 

gusto. 

Otros autores las dividen en simples y compuestas, den 

tro de las simples a las hemisfáricas numerosas y muy peque -

ñas {microsc6picas)1 pueden presentar formas c6nicas, cilín 

dricas, etc. 

Entre las compuestas observamos a las foliadas qua se e.s 

cuentran en pliegues laterales, fáciles de observar corno en el 

conejo. En el hombre son escasas, situadas por detrás y a los 

lados de la V lingual cerca del borde de la lengua. Son de 3 

a 15 repliegues en forma de salientes longitudinales de donde 

se describen numerosos corpúsculos gustativos. 

Las papilas fungiforrnes se caracterizan por presentar un 

segmento de esfera saliente de color rosado, con una porci6n 

estrecha o cuello, el segmento saliente o cabeza presenta 

corpúsculos del gusto en su superficie. 
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Se han hecho varias divisiones de las papilas y una que 

podemos considerar clásica, es la de Testut, que menciona 

cinco variedades: fungiformes, foliadas, hemisféricas, fo­

liformes, siendo éstas últimas 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 diá­

metro, su nombre se debe a que 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 más numerosas (se calculan en número de 20,0JO) 

se encuentran en surcos paralelos a la V lingual en los dos 

tercios anteriores de la lengua. Varían en su aspecto de 

acuerdo a la posici6n de las prolongaciones epiteliales que 

cuando están libres dan la impresi6n de radiaciones filifor­

mes superpuestas en el vértice de la papila; en otras ocasi.Q. 

nes están dispuestas de tal modo que estas proyecciones epi­

teliales pueden encontrarse invariadas hacia adentro o hacia 

- 16 -



afuera. 

La porción basal o papila primaria se une al cori6n de 

la mucosa por su cuerpo cilíndrico, en general son de color 

más claro que las fungiformes. 

En forma de V delante del surco limitante se encuentran 

dispuestas de 6 a 10 papilas circunvaladas. Las papilas ci,!; 

cunvaladas están formadas por un mamel6n central convexo que 

recuerda a las fungiformes debido a que es más estrecha en 

su parte inferior que en la parte libre. Esta porci6n está 

rodeada por un surco profundo que se separa de un rodete que 

guarda el mismo nivel del mamel6n. A este rodete se le han 

designado diferentes nombres, tales como: cáliz, anillo y va­

llum etc. En relaci6n a este hecho son denominadas: calcifo~ 

mes,anulares o circunvaladas. Este último nombre es debido a 

la aparencia de estar rodeadas de una muralla anular. En el 

foso se abren glándulas mucosas. 

En ocasiones, en la parte central de la papila se des -

cribe un pequeno orificio cuya profundidad varía, pero que es 

más notable en la papila colocada en el vértice de la V lin -

gual. 
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Las papilas circunvaladas varían en su forma con rela­

ci6n al surco y el rodete, pudiendo adoptar formas elipsoi­

dales, circulares e irregulares. Igualmente presentan con 

frecuencia surcos más o menos profundos en el mamelón, lo 

que nos permite dividirlos en simples y segmentados. 

Las papilas se unen frecuentemente en dos o más, por lo 

cual podemos también senalar que pueden ser únicas, dobles o 

múltiples. 

Las glándulas foliculosas situadas atrás de la V lin 

gual son salientes convexas cubiertas por lo mucosa, con as­

pecto de esferas irregulares. En ocasiones son ovoideas o ro.m 

boidales con uno o dos orificios y constituyen en conjunto la 

llamada a.m!gdala lingual, por la gran cantidad de folículos 

que contiene la mucosa. 

La mucosa de la cara inferior es delgada y lisa y la lá­

mina propia se une al tejido fibroelástico que acompaña a los 

haces musculares sin existir submucosa. El dorso del 6rgano 

está cubierto por un epitelio plano, estratificado, no quer~ 

tinizado. El color más obscuro que el de la musculatura. Es­

te epitelio está formado por una capa de células prismáticas 

- 18 -



a las cuales , por medio de una capa basal se unen al cori6n, 

"' una capa de células polihedricas en su periferia y superfi -

cialmente células laminiformes. El cori6n está con~tituido 

por tejido conjuntivo y fibras elásticas. 

I.os linfáticos anteriores o linfi!iticos apicale::: 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 desembocan en los ganglios suprahioideos. otros te_!: 

minan en los ganglios yugulares situados en la regién del 

tena6n intermedio del anx:>hioideo. 

La inervación 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 glosofaríngeo 

que se ramifica en la V lingual y en la mucosa que está de -

trás de ésta. 

El lingual termina por ramificaciones intradérmicas o por 

terminaciones intraepiteliales. También emite ram::>s que van 

a los corpúsculos de Pacini, a los de Meisaner y a los de R,Y. 

ffini que son los corpúsculos del tacto existente en la len-

gua. 
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El glosofaríngeo suministra ra.rros terminales a los corpÚJ! 

culos del gusto, donde penetran con terminaciones del lingual a 

la base de las papil~s, formando un plexo subepitelial del 

cual se desprenden intercorpusculares, fibras pericorpuscu­

lares y fibras intracorpusculares, ástas últimas van a poner­

se en contacto con las células gustativas. 

Por último, debemos recordar que los músculos de la len­

gua estar inervados en su mayoría por el hipogloso mayor. 

Regi6n sublingual: Es el piso de la boca propiamente di 

cho y posee forma triangular con vértice dirigido hacia ade -

lante, limitado por la porción anterior del arco dentario in­

ferior adelante y a los lados y por la parte más posterior de 

la cara inferior de la lengua por atrás. 

Presenta en la línea media un pliegue mu=oso que une a 

la cara inferior de la lengua con el piso de la boca, llamado 

frenillo de la lengua y a los lados de éste u· tubérculo con 

un orificio en su vértice-donde desemboca el canal de Wharton. 

Atrás y a los lados del tubérculo, se encuentra un saliente 

axr.amelonado con varios orificios, donde dasem.>0can los cana -

les de excreci6n de la glándula sublingual y · >0r delante de 
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ellos, unos salientes ovoideos, de diámetro mayor transversal 

formados por la presencia submucosa de las glándulas sublin -

guales por lo que se les dá el nombre de corpúsculos sublin -

guales • 

La mucosa de la regi6n sublingual es lisa y limita por 

arriba un espacio comprendido entre ella y el roilohioideo por 

abajo. Por adelante a los lados, el espacio está limitado por 

la rama horizontal del maxilar y presenta la fosita sublingual 

por atrás por el geniogloso y el hiogloso. Dicho espacio con­

tiene la glándula sublingual, sus canales de excreción, a los 

vasos, nerviosos, el canal de Wharton y la parte de la glánd..!:! 

la submaxilar, elementos todos contenidos de una atmSsfera de 

tejido celular, que comunica con el espacio submaxilar por el 

borde posterior del roilobioideo. El espacio descrito se en -

cuentra lleno de tejido conjuntivo enmeclio del cual se hallan 

los tejidos citados; en él se desarrolla el flemSn séptico del 

piso de la boca. 

Las papilas circunvaladas contienen una papila central y 

varias papilas secundarias de la lámina propia, 'stas últimas 

se elevan de la primera hasta el epitelio plano estratific~do 
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que recubre tQdas las papilas. El foso se llena de líquido 

frecuentemente, segregado por las glándulas serosas de Von 

Ebner, las cuales limpian los residuos esta depresidn. 

El epitelio que reviste el surco, contiene numerosos 

corpúsculos del gusto formados por dos tipos de células, u­

nas de sostén y otras neuroepiteliales. Las células de sos­

tén, recuerdan tajadas de un melón, más delgadas en sus ex­

tremos que en su parte media y van de un extremo a otro del 

corpúsculo gustativo, siguiendo una l!nea curva como la du~ 

la de una barrica. En su superficie están dispuestas de tal 

modo que rodean una depresi6n central llamada poro gustati­

vo. Las células neuroepiteliales del gusto están entremez­

cladas con células de sostén en la parte central del corpÚ1! 

culo. 

Las glándulas mucosas se hallan aparciadas desde el 

tercio posterior de la lengua por la cara dorsal y los boE, 

des, hasta la punta de élla; forman un conglomerado poste -

rior detrás de la V lingual, al otro lado un lateral, situA 

do en los bordes de la lengua y otro anteroinferior, coloc_A 

do en la cara inferior de dicho órgano, a los lados de la 
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línea media. Este último recibe el nombre de glándula de 

Blandin o glándula de Nuhn. 

Los botones gustativos, también llamados corpúsculos del 

gusto por constituir las terminaciones nerviosas del sentido 

del gusto, están situados sobre el corión de la mucosa en el 

espesor del epitelio. Son de forma más o menos ovoidea, su 

extremidad más ancha se halla en contacto con el corión y su 

extremidad más angosta atraviesa el epitelio superficial, don 

de desemboca por un orificio circular (poro gustativo), por 

el cual salen los flagelos gustativos. Estos corpúsculos 

están situados en las papilas circunvaladas y en las fungi -

fo.rnles por lo que se dice que el sentido del gusto radica en 

la V lingual en los tercios anteriores del dorso de la lengua 

y en sus bordes. En las papilas circunvaladas se encuentran 

los corpúsculos en los bordes del mamelón de la papila. 

Formación Linfoidea: En la submucosa de la porción de 

la lengua, colocada por detrás de la V lingual, existe una 

gran cantidad de folículos linfoideos cuyo conjunto constitu­

ye la llamada am!gdala lingual, que forma parte del c!rculo 

linfático de Waldeyer. 
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Vasos y nervios: La lengua recibe sangre arterial de 

la lingual, cuyo ramo dorsal irriga la parte post3rior de la 

mucosa, en tanto que la ranina y la sublingual riegan la p~ 

te anterior de la lengua. Recibe también la masa roúscular, 

ramas arteriales de la palatina inferior y de la faringea i!!, 

ferior. 

La circulaci6n venosa va a desembocar a las venas lingul!, 

les, sale de los ranos arteriales y afluentes de la yugular 

interna. 

Los linfáticos se originan en las papilas de la lengua 

por una fina red intrapapilar que 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 deseienden por la base de la lengua. 

En el dorso de la lengua y por lo tanto en la mucosa de 

ésta, la circulación linfática 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 

y anteriores. 

los linfáticos posteriores recogen la linfa de la base 

d• la lengua, descienden unos por la epiglotis y otros por 
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la amígdala, atraviesan el constrictor superior de la farin­

ge y van a los ganglios yugulares. Los linfáticos medios n.2,. 

cen entre la base y la punta de la lengua, descienden por el 

piso de la boca entre los genioglosos y van a texminar en 

los ganglios yugulares por abajo de los anteriores. 
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CAPITULO III 

4. FISIOLOGI'A DE LA LENGUA. 

La lengua. como es sabido, es un 6rgano de mucha impor­

tancia ya que en ella se realizan varias funciones, como la 

fonaci6n, deglución, salivaci6n, el gusto, etc. 

Ios órganos receptores de la lengua son los botones 9U§. 

tativos. (6rganos del gusto). 

Cada bot6n está hecho de células de sostén y de cinco a 

dieciocho células ciliares. son cuerpos ovoides y miden de 

50 a 70 u. 

Lás células ciliares o receptores gustativos, tienen CA 

da una cierto número de cilios que se proyectan en el poro 

gustativo, abertura que se encuentra en la superficie epite­

lial del bot6n gustativo, las terminaciones amielinizadas de 

las fibras nerviosas sensitivas, están enrolladas en una ma­

nera !nti.tna. 

Si el nervio sensitivo es seccionado, el botón gustativo 

d99enera para luego de1mparecer.. Por lo contrario si el 

nervio se regenera, las células circunvecinas se organizan 
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en un nuevo bot6n gustativo completo, quizá como :esultado 

de alguna especie de efecto químico inductor ejer!ido por 

la fibra de regeneraci6n. 

Los botones gustativos están situados en la nucosa de 

la epiglotis y de la faringe y en las paredes lat3rales de 

las papilas fungiforrnes y calciforrnes. 

Vías gustativas: Las fibras nerviosas sensi:ivas de 

los botones gustativos situados en los dos tercios anterio­

res de la lengua, viajan por la cuerda del tímpan>, rama 

del nervio facial. 

Las fibras del tercio posterior de la lengua, alcanzan 

el tallo cerebral a través del nervio glosofaríngeo que jun. 

to con las fibras del gusto van a formar el fascí:ulo soli­

tario. 

El gusto no tiene una área de proyecci6n cortical seEa 

rada, sino que se encuentra representado en la circunvala -

ci6n postrolándica a que sirve de sensaciones cutáneas de 

la cara. 

Los receptores del gusto son quimioreceptores que res­

ponden a la substancia disuelta en los líquidos de la boca 
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que los bafian. Estos s6lo parecen evocar potenciales gener~ 

dores, pero no se sabe como las ItPléculas en solución actúan 

en las moléculas receptoras para producir estos potenciales. 

Existe una teoría basada en la hipótesis de que los ci­

lios de los receptores, tienen una película superficial de 

polielectrolítica.. De acuerdo con esta teoría, la fijación 

de los iónes a esta película causa una distorsión en la dis­

posición especial de la película con el consiguiente cambio 

de la distribución de la densidad de carga. 

Existe la evidencia de que las moléculas que provocan 

el sabor, se unen a proteínas específicas en los botones 

gustativos, la unión de substancias y receptores debe ser 

débil porque usualmente con un pequeno lavado con agua, bai 

ta para abolir el sabor. 

En el hombre existen cuatro sabores b~sicos; 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 histológica de cada botón gustativo. 
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pero la existencia de diferencia fisiol6gica ha sido demostr.s. 

da en animales registrando la actitud eléctrica de las fibras 

nerviosas que parten de botones gustativos ~nicos; algunos bo 

tones llegan a responder a más de una modalidad, pero jamás a 

las cuatro. Como dato obtenido, diremos que el gato, perro, 

cerdo y mono, existen botones gustativos que responden a la 

aplicación de agua destilada y por ello quizá estos animales 

pueden "gustar el agua 11
• 

La facultad de discriminar diferencias de intensidad en 

el sabor para el hombre es burda, pues necesita un cambio de 

30% en la concentración de las substancias que están siendo 

gustadas antes de percibir un cambio de intensidad o diferen. 

cia. 

El H2 dá un sabor agrio. Para un ácido dado, la acidez 

es generalmente proporcional a la concentraci6n de H+ aunque 

los ácidos orgánicos son más agrios que los ácidos minerales, 

a una concentraci6n dada de H+• ésto se debe probablemente a 

que los orgánicos penetran a las células con mayor rapidez 

que los minerales. 

Lo salado es producido por un anión de sal.es inorgánicas, 
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siendo los halógenos particularmente eficaces, aunque algunos 

compuestos orgánicos también saben salados. 

El sabor amargo se prueba con el sulfato de quinina al 

igual que la m:>rfina, nicotina, cafeína y la urea o sales in-

orgánicas de magnesio, anx>nio y calcio. Su sabor se debe al 

catión. 

Los componentes orgánicos en su mayoría son dulces como 

sacarosa, lactosa, glucosa y maltosa. Las sales del berilio 

o el cloroformo al igual, saben dulces. El compuesto niás 

dulce, es el derivado del W-prop!lico del 4-alcoxi-3-amino -

ni trobenceno. 

Las sales del plom:> al igual, tienen sabor dulce por é-

llo se siente un sabor dulce empalagoso cuando uno pinta por 

aspersi6n, son pinturas que contienen compuestos de plomo. 

Los sabores son sintetizados a partir de los cuatro sa-

bores básicos del gusto. En algunos casos, un sabor deseable 

incluye un elemento de estímulaci6n dolorosa, como salsas pi-

cantes. 

Por otra parte, el color desempefia un papel importante en 

la sensasi6n global producida por los alimentos y la consisten. 
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cía o textura al igual que su temperatura que constituye a su 

sahor • 

• 
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Lengua Pilosa 

A. Gran parte del dorso está 

cubierta por proliferación 

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. 

Anemia Aplastica 

:hy u1.ce1:iJ.ción e 

inflam.:icir.'b con 



CAPITULO 'IV 

5. PRINCIPALES ALTERACIONES EN LA LENGUA 

5.1 .. Alteraciones originadas en el desarrollo. 

Definición: Es la eonsecuencia de un frenillo corto 

lingual o bien la retracción cicatrizal debido a ul­

ceraciones. 

Etiología: Es considerada cono una anomalía menor del 

desarrollo, por lo general es de origen cong~nito y 

se presenta en raras ocasiones. 

Diagnóstico: El paciente presenta dificultad al ha -

blar, a la deglución y fonaci6n. 

Tr51tamiento: Según (2) carece de todo interés qui -

rúrgico, la ausencia total o parcial de la lengua de.n. 

tro de las afecciones cong&nitas de la lengua, y dá 

como tratamiento la sección del frenillo y restable­

cer el movimiento de la lengua. (3). 

En nif\os no es necesario intervenir para librar el 6¡: 

gano (1). 
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S.1.2. Lengua Bifida: 

Definici6n: Es una divisi6n simétrica de la pWlt 1 de 

la lengua, a consecuencia de una fusi6n incompleta en 

la punta de la misma y en las mitades laterale:J del 

6rgano. 

Etiol29!sl: Se observa en 10% de la poblaci6n (l), es 

característica de ninos y en ocasiones en lactantes, 

aunque más manifiesta en adultos, no elige ni sexo ni 

raza, aunque se sabe que dichas anomalías constituyen 

una característica familiar. 

Diaqn6stico: Se aprecian dos formas de lenguas o len­

guas gemelas. 

T~ata±niento: Es quirúrgico. 

5.1.3. Glositis xomboide mediana o media. 

Definici6n: Es una alteraci6n del desarrollo lingual. 

Etiologb: Se debe una parte a la anomalía que presen. 

ta el tuh,rculo impar que nace del piao de la faringe, 

entre los arcos branquiales, primero y segundo. 
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Qlignóstico: La glositis ronü:>oide media, nos puede 

plantear el problema del diagn6stico diferencial. 

Io localizareroos en honü:>res entre 75% y 80% de casos 

de ciertas caries y se diagnostican entre los treinta 

y los cuarenta ai'ios. 

La lesi6n puede ser indolora, debido a que el 

resto del tubérculo medio se encuentra desprovisto de 

papilas siendo éste la base o la raíz de la lengua, 

salvo en casos de inflarnaci6n secundaria de la zona 

fisurada o sobresaliente presenta una inflamaci6n leve 

con el dolor correspondiente y en ocasiones henx:>rragia 

subrnucosa y ésto nos puede hacer pensar en ocasiones 

de neoplacia. 

Se localiza la glositis romboide media, en la lí­

nea media inmediatamente por debajo del orificio ciego 

situado en el vértice 1 de la V lingual y se presenta 

conx:> una zona roja lisa de límite irregular, como ele­

vaci6n tumoral desigual o como zona deprimida con ex -

crecencias disminuidas o diminutas. 

Se puede observar por muchos ai'ios después aunque 
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Glositis Rornboidea Mediana 

La zona mamelonada delante de las papilas calciformes 

carece de papilas filiformes. 

Ulcera traumática. 

La 1osi6n apareció en un paciente al que se le habia inyec­

tado anestesia lo1:al regional, el cirujano no previno la J?Q. 

sibilidad de morder los tejidos antes de desaparecer el efecto 

de la anestesia. 



ya se tengan antes del nacimiento. Llama la atenci6n -

en el enfermo las retenciones de comida en las irre -

gularidades de la lengua, la inflaroaci6n y el ardo~ -

subsecuente. 

!os cambios histol6gicos varían de acuerdo al ti­

po de lesi6n. !os procesos planos muestran tejido 

· (plano) lingual normal, excepto el epitelio que cubre 

la lengua se ve atrofiado y con papilas. 

Las lesiones elevadas o deprimidas están formadas 

por hiperplasia pseudoepiteliomatosa e infiltración de 

células inflamatorias en el cori6n. 

Tratamiento: No requiere de ningún tratamiento especí­

fico, salvo en casos de alteración inflamatoria leve en 

las fisuras y puedan tomarso on caso entonces, las ~.e -

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 está 

indicada la extirpaci6n quirúrgica de la lesi6n, por no 

-habérsela encontrado de origen de tumor maligno prima-
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rio originado por glositis romboide media. Dichos es­

tudios fueron realizados por Martín y Howen en el Me­

IOC)rial Hospital de la Ciudad de New York. 

5.2. ALTERACIONES CAUSADAS POR AVITAMINOSIS. 

s.2.1. Fisura lingual o escX"Otal: 

Definición: Se puede definir como una causa de vitanE,. 

na B y de prote!nas. 

Etiología: Una causa probable del desarrollo de la fi­

sura lingual, puede ser la causa de falta de complejo 

B además de la falta de proteínas, de!OC)strado por ... -

Einstein. 

Diagnóstico: La longitud número, varía como su dispo-

sición en la cara ~Jperior del órga.~o; pero por lo ge-

neral son sim&tricas. 

En la forma longitudinal pueden disponerse las fi. 

suras en forma ramificada, parecida a una red venosa o 

formar en ocasiones ángulos recto con los bordes de la 

lengua. Esta característica es común 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 qu!­

:nrl.ca o alguna lesi6n relacionada con glositis migrat.Q. 

ria benigna y es difícil convencerlo de que suelen a­

parecer u originarse durante el desarrollo. En ocasig 

nea presenta una inflamaci6n en dichas fisuras, la 

cual es leve ocasionada por el desdoblamiento micro -

biano de restos de alimento, es acornpafiado de varia­

bles molestias aunque no existe dolor. Si llega a 

existir un dolor verdadero, los pacientes empiezan a 

tener una lesi6n precancerosa maligna. 

Puede predisponer según algunos clínicos a una 

glositis migratoria benigna, simultánea en el liquen 

plano. Clínicamente se ha establecido una asociaci6n 

frecuente a fisuras anoonales cuando existe síntoma 

doloroso en la fisura, los bordes de la lengua se de.!! 

plazan hacia abajo dejando la lengua hacia afuera li­

geramente. 

'.l'z:atamiento: En una limpieza de la fisura con solu­

ci6n de per6xioo de hidr6geno al 3" para eliminar los 
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restos de alimento o bien aplicar anti.bacterianos le­

ves, un enjuague tibio o la aplicación de leche de 

magnesia sobre la lengua de cuando en cuando. 

5.2.2. Lengua dolorosa y ardorosa {Glosodina/Glosopirosis). 

Definición: Es un problema inespecífico, ocasionado 

por un trastorno psic6geno. 

~9,DÓstico: Para ello se le pide al paciente rela­

te lo relacionado al malestar y nos daremos cuenta 

por lo general de dichos síntomas, si son reales o 

imaginarios. Por lo general son pacientes nerviosos 

y tensos en quienes los factores irritativos locales 

desempe~an un primer plano importante. 

Al encontrar temblor de lengua, podamos i.üaginar 

la presencia de glisodinea, lo que se presenta en pa­

rálisis agitante o alcoholismo crónico, neurosis de 

ansiedad o esclerosis múltiple. 

Dividimos en dos grupos a los paciente con len -

gua dolorosa y ardorosa. 

a) Dolor y ardor de lengua con cambios clínicos 

observables. 
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b) Dolor y ardor de lengua con cambios clínicos 

no observables. 

ros pacientes con dolor y ardor en la lengua 

con cambios clínicos observables no pasan del 25% cu -

yas alteraciones son locales, generales y mi~tas. 

Sintomgtoloqía: Puede corresponder a varias enfermeda­

des generales, como deficiencia nutricional de comple­

jo "B", anemia perniciosa, anemia de carencia de hierro, 

diabetes no diagnosticada o deficiencia gonadal. 

Un factor irritante local puede corresponder a 

costumbres particulares, disposici6n irregular de las 

piezas inferiores en ocasiones con grandes dep6sitos 

calcáreos, prótesis, o dispositivos ortod6ncicos, med!, 

camentos pasta dentr!fica y alergia a algunos produc -

tos de belleza en algunas mujeres. 

La extensión y la lesión irritativa de la lengua 

puede ser factor de una posible causa de irritación de 

la lengua. 

Pensaremos en trastorno general cuando la causa 

dolorosa produce cambios generales de color y atrofia 
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papilar. En ocasiones la distribuci6n y color nos a-

yuda a la etiología y cita.nX>s una deficiencia nutri -

cional de complejo "B". 

Una sensasi6n 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 hierr<'>, se acom-

pafia igual de sensasiones ardorosas y atrofia general 
, . .,,. ......... 

de papilas superficial, disminuci6n de tono muscular y 

palidez en el 6rgano. Podemos confundirnos con una a-

nemia perniciosa, cuando nos encontra.nX>s 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 hábitos da lugar a la supresi6n de dichos 

síntomas (l), cuyos síntomas signos semejan a los que 

acompai'ian a la anemia perniciosa. 

Tratamiento: Busca eliminar los factores irritantes lo 

cales y nos orientamos por ciertos hábitos que pueclen 

producir irritaci6n lingual. 
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Emplearemos un antimicrobiano irritante fundamen-

talmente por su efecto psicol6gico. Un paciente con 

lesi6n irritativa lingual, puede aliviarse en forma 

sintomática mascando parafina ordinaria y cubriendo 

con parafina reblandecida las zonas irregulares de las 

superficies linguales de los dientes. La lengua, de 0.§. 

ta manera descansa sobre una superficie lisa. No em -

plearemos para ello goma de mascar ordinaria ni la que 

contenga aspirina, por la posible acci6n irritante de 

los componentes que la forman, medicamentos o de la bA 

se ligeramente abrasiva de las gomas de mascar del co-

marcio. 

Tanto el rn~dico corno el paciente deberán tornar en 

cuenta enfermedades generales, si aqueja lengua dolorQ. 

sa o ardorosa o lesiones linguales durante el examen 

clínicoº La lengua dolorosa y ardorosa sin cambio cli 

nico observable, es más frecuente entr~ los veinte y 

los cuarenta anos de mujer post-menopáusica que en 

hombres. Puede haber insomnio y el dolor puede ser u-

na manifestaci6n de algo reprimido, localizado en la 
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conciencia del paciente. 

Según se dijo que dichos pacientes padecen una vida 

marital y sexual mal ajustada. Son pacientes preocupados 

y ansiosos y por lo general con teror al cáncer, por lo -

tanto son un verdadero problema. 

En la mayoría de los casos, el ardor de la boca es 

síntoma de depresión y en otras ocasiones por tensión-­

psicológica. 

5.2.3.LENGUA SABURRAL O CUBIERTA: 

Definición: Es una avitaminosis ocasionada en la cual -

las papilas filiformes son lllOdificadas. 

Etiología: En la lengua saburral o cubierta~ las papilas 

filiformes, se encuentran inclinadas en una capa formada 

por bacterias, hongos y partículas de comida, queratina 

y descamación de células epiteliales. 

Diagnóstico: Se encuentran alargadas las papilas fili -

formes por falta de limpieza, proporcionada normalmente 

por la masticación. 

Se encuentra 0tirojecimiento por varios factor•• -­

coro vascularización excesiva en la l&mina propia o por 

la alteración en la cornificación o la ausencia de gra­

nulo• de queratohialina y la atrófia 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 en.rojé­

cimiento sino se acompafta de aumento de vascularizaci6n 

y si la lámina propia no está cubierta por pocas capas­

epi teliales. Podrán encontrar ademS.s, una resequedad -

cuya causa es una deshidrataci6n y descamaci6n ocasionada 

por dormir con la boca abierta, además una atrofia de la­

glándula salival en especial de las gl!Úldulas serosas de la 

lengua nos dará una resequedad. 

Histol6gicamente se ve atrofia en la parte posterior 

de la lengua en forma principal en las glándulas de Von­

Ebner. 

Tratamiento: Es la limpieza adecuada de la lengua y su­

primir los medicamentos o fármacos que alteran la forma 

de las papilas filiformes. 

5.3. PE ORIGEN METABOLICO. 

5.3.l. M§croqlosia. 

Definici§n : Es un aumento en el tmnafio de la lengua. 

Etiolocda: Según (1), es predilecta de peraonas que p~ 

decen cretinismo y mongolismo y según (3) agrega a lo 

anterior las producidas por proceso patológico como 
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el linfanguiorna, el hemangioma, la hipertrofia muscu­

lar congénita, la amiloidosis primaria, secundaria, 

el mir.edema y las enfermedades producidas por almace­

namiento de glicógeno. 

Por lo general es una afecci6n cong~nita y su .5l 

parici6n puede ser más o menos tardía y se trata de 

un linfaguioma simple, cavernoso o quístico. 

Diagnóstico: La lengua está aumentada de volumen en 

todas sus direcciones y los dientes inferiores dejan 

su huella en la cara inferior de la lengua, la úlce­

ra dificultando la circulaci6n de retorno, presenta 

un color obscuro y está seca por la exposici6n al ai 

re y la mucosa se queratiniza, toma el aspecto de la 

piel y se agrieta. 

La presión ex>ntinua sobre los dientes inferiores, 

los desvían hacia afuera de tal manera que aún con la 

operaci6n recobra la lengua su tamafio normal, además 

impide que el paciente cierre la boca en forma com 

pleta. 

La saliva se derrama completamente en forma con­
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tínua y se complica con frecuencia, la macroglosia de 

ataques de glositis aguda. 

Tratamiento: El más empleado es la insici6n en cu~a. 

5.4. DE ORIGEN CONGENITO: 

5.4.I. Tiroidea lingual: 

Definici6n : Es una masa tumoral de tamai'io variable 

que contiene tejido tiroideo ectopico en la zona del 

agujero ciego. 

Etiología: Es de origen congénito, la lesi6n del teji­

do tiroideo se debe a que desde el estado embrionario~ 

es esboso tiroideo inicia su descenso hacia el cuello. 

Diagn6stico: ú:>s restos celulares proliferan en algu­

nos pacientes mucho tiempo despuás y el aspecto clínico 

de la lesi6n simula un tumor. 

Histol6gicamente la imagen característica, es de islo­

tes de folículos tiroideos el epitelio lingual que cu­

bre las lesiones, muestra cambios como queratosis o a­

cantosis. 
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S.S. DE ORIGEN INFECCIOSO: 

S.5.I. Tuberculosis lingual: 

Definición: Es una consecuencia de la tuberculosis pul­

monarea laringea. 

Etiología: Es poco frecuente y por lo general consecu -

tica a la tuberculosis pulIOC>narea laríngea. 

Diaqn6stico: Suele manifestarse coro un pequefio absce­

so submucoso que termina por abrirse dejando una ulcera 

de bordes delgados y despegados irregulares y de fondo 

amarillo sucio. Es muy doloroso y se localizan en bor­

des y punta de la lengua. 

Tratamiento: Por lo general ligado al de la tubercu --

losis unido a un tratamiento local, se recomienda la -

extirpaci6n seguida de sutura. 

Salvo en ulceraciones extensas se recomendará el ácido 

lactico y el yodofoPtD, rayos ultravioleta o radio. 

s.s.2. ANGINA DE LUDWIN: 

Definición: Es un flemón séptico del piso de la boca 
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Etiología: Es considerada corro una gangrena ga H >sa -

del piso de la boca cuyo origen puede ser una 1c :ida 

poco frecuente o la propagaci6n de una angina ~omún. 

En la mayoría de los casos es el resultad) de la 

propagaci6n del tejido celular del piso de lo ~oca; de 

una periositis alveolo dentarea, sobre todo de los prJ! 

m::>lares y molares; porque en los caninos y anteriores 

por lo general se abre el absceso hacia adelante donde 

la lámina 6sea del maxilar es más fina. 

Diaqn6stico: Es probable la continuación de una angina 

común o una periostitis en donde la afección se corre 

rápidamente por el tejido celular limitándose por deba­

jo; por el diafragma muscular que constituye el milohio,! 

deo y que contiene la glándula sublingual. 

Se ao-
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mite que la causa son los gérmenes anaeróbicos habi­

tuales de la gangrena, a los que pueden asociarse 

los anaer6bicos pi6jenos, el estreptococo y estafilQ 

coco. 

Los síntomas generales indican un estado grave 

de intoxicación y que ofrecen grandes semejanzas con 

los de la gangrena gaseosa. 

El paciente se encuentra muy decaído y la piel 

toma un color terroso, alta temperatura y un pulso 

rápido. 

Localmente se percibe una tumefacción difusa, 

que invade el suelo de la boca y se corre a la parte 

superior del cuello, es dura y poco dolorosa. Dicha 

tumefacción en piso de la boca hace rechazar la len­

gua hacia atrás provocando disfagia y dificultad reJ! 

piratoria. 

Tratamiento: Si no hay tratamiento muere el paciente 

en pocos días por toxemia o asfixia, por edema de gl.Q. 

tis, neumonía por aspiración. 

En raros casos favorables, en seis u ocho días, 
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Glositis Migratoria Benigna 

Las extensas zonas descarnadas se destacan debido a 

la presencia de saburra en la lengua. 



aparece en la piel flictemas que luego se rompe y la 

piel se abre en algunas partes, dando salida a un li­

quido seroso y gas. 

Se reG<)mienda hacer lo más rápidamente r.osible el drs 

naje. 

5.6.- DE ORIGEN NERVIOSO: 

5.6.1.- Glotis migratoria benigna o lengua geográfica. 

Definici6n: Es una lengua geográfica, denominad.a as!­

por sus múltiples ramificaciones. 

Etiología: Su etiología exacta se ignora, aunque se ha 

pensado en una posible disminución de la enzima quera­

tinosa, por lo general se presenta siete veces más en­

la mujer que en el hollibre, en niftos y adultos jovenes­

está muy generalizada. 

En ocasiones, la anomalía se observa durante las re -­

glas de la mujer y en individuos alérgicos los cuales­

están más dispuestos a dicha enfermedad. 

Probablemente, según estudios hechos por Coll y Rodman 

la tensi6n emocional o la ansiedad prolongada, podrían 

desempeftar un papel en la e~~ología de la 9lotis migr-ª. 

toria benigna, probablemente podríanv::>s decir que la --
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glotis migratoria benigna, no obedece a ninguna infeg 

ci6n por bacterias u hongos. 

Diaqn6stico: Se diagnostica cuando hay prurito o ar -

dor y el paciente los percibe en la regi6n afectada -­

por la gl6tis migratoria benigna. 

La lesión varía de un paciente a otro y aún en el mis­

mo paciente durante una hora y otra. Comienza con ma,n. 

chas blandas de ~olor rosa o rojo, de contorno irregu­

lar y carece de papilas filiformes y fungiformes, pue­

den alcanzar de dos a tres centímetros de diámetro. 

Sus bordes son netos y se presentan inflamados más allá 

de las papilas sanas, son un poco más altas que norma]:, 

mente y de color amarillento. 

Es de contorno irregular y en las papilas no existen -

zonas que crecen y cambian de lugar. Los bordes pue -

den variar en la glotis migratoria benigna, desde seis 

milímetros en 24 horas, su duración es de tres a siete 

días de la manifestación de lesión 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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el dorso de la lengua un aSJ?ecto de mapa que di6 lugar 

a la llamada lengua geográfica. Cuando el componente-

inflamatorio es importante, se presenta dolor y ardor. 

La molestia aumenta con la ingestión de alimentos con-

dimentados, ensaladas, bebidas gaseosas o alcohólicas-

y al fumar. 

Tratamiento: Consiste en eliminar los agentes casuales 

y por el momento no requiere de tratamiento espec!fic.o 

del dolor y la nolestia. En muchas ocasiones, aparece 

una cancerofobia difícil de vencer. 

5.7. De origen fa;macoterápico: 

5.7.l.Lengua n!9ra y yellosa: 

Definición: Es un aumento en las papilas filiformes -

de la lengua. 

Etiología: 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 más resisten-

cia del 6rgano al desarrollo de la lengua negra, eatas 

enfermedades debidas al crecimiento de hongos, nohos 

y bacterias productoras de pigmento y por lo general. 

acompafiado de aumento anormal de la capa superficial 

del órgano. 
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Bedford señal6 aparici6n de la lengua negra, du -

rante la aplicaci6n local de trociscos de peni -­

cilina, muchas lesiones aparecieron de una aplic~ 

ci6n posterior a la primera. Se tienen conoci 

mientes similares de cambio con tetraciclina y 

griseofulvina. Quizá la aparici6n de lengua ne -

gra a la aplicación a base de antibióticos, sea -

la disminución de los productos de la flora bucal 

simbiótica que inhibe la formación de hongos y -

esporas. 

Diagn§stico: Afecta a adultos, jovenes y por lo . 

general de sexo masculino, no mostrando síntomas 

subjetivos. En varias ocasiones las papilas 

filiformes son ta.~ largas que suelen tocar el 

paladar o techo de la boca produciendo hormigueo 

y náuseas. 

En varias ocasiones se llegan a desprender papilas 

hiperplásicas, hiperqueratizadas y coloreadas. 

Tratamiento: Suelen curar en forma espontá-

ne-a y es inofensiva, no es nesecario suspen-
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der el antibi6tico causal. El pacient•3 se someterá 

a un tratamiento activo, aunque sea solo por razones 

psicol6gicas. 

Prinz (l) sugiere eliminar las papilas alargadas fro­

tando la lengua con una soluci6n de ácido salícilico 

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

ción acuosa de 20% de caprilato de sodio como un fun­

gisida que puede ser muy eficaz: o bien probar una so­

luci6n de histamina. Westein y Rosecrans (l) dice -

que dicha enfermedad responde pronto a la aplicaci6n­

de acetonido de triamcinolona al 0.25% en una base -­

adherente. Estandish y Merman (1) aplicaci6n podofi­

lina con muy buenos resultados. 

5.8. DE ORIGEN MALIGNO: 

5.8.1.Cáncer en lengua: 

Definici6n: Es una enfermedad maligna presentada en 

la cavidad oral y especial en la lengua. 

Etiología: Una causa probable puede ser el tabaco que 

está rel~cionado en forma probable a la aparición de ~ 

carcinoma lingual. 
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Para ello es necesario una exposición más o menos de -

treinta ai'los para inicio de la neoplacia. 

En fumadores de cigarrillos, a los lados de la lengua­

corresponde la exposici6n y al piso de la boca donde -

la saliva con alta concentraci6n de nicotina que ba~a­

los tejidos en forma constante. 

El alcoholismo y deficiencia vitamínica, igual contri­

buye a la neoplacia ocasionando canibios atr6ficos en -

las':nlucosas intraorales. 

El sindrorne de PlUJt1T1er-Vinson, anemia permiciosa y sí­

filis terciaria. 

Dentro de la patología encontramos que los tumores de­

lengua se originan en su mayoría en el epitelio y co -

rresponde a carcinoma epideril'lOide. 

Diaqn§stico: Primero es asintomático, luego aparece -

una tumefacci6n pequeña o tumoración por lo general en 

el borde, la lengua luego se ulcera y se infecta secun 

dariamente produciendo dolor ligero. 

La úlcera contiene tejido necr6tico con bordes duros y 

elevados e inflitran el tejido vecino en una extenei6n 

variable. 
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El dolor aumenta al continuar el crecimiento y la infil 

traci6n que irradia en ocasiones hacia el oído. 

La lesi6n se nota en la enunciaci6n de las palabras si 

es anterior y si es posterior aparece disfaguia yse nQ. 

ta una tumoraci6n .indolora en el cuello que crece con­

rapidez y que es seguida de otras tum:>raciones cervi -

cales uni o bilaterales. 

El tum:>r primario crece e invade estructuras vecinas,­

piso de boca, maxilar inferior, músculo pteriogoideo, -

carrillo, fijación de la lengua y presenta sangrado,-­

formaci6n de fístulas oroantrales, trismus. 

Los ganglios que se fijan en estructuras vecinas, se -

ulceran y sangran. 

Pueden ocasionar fractura de maxilar, pérdida de pie -

zaz y el doler puede ser calmado con narc6ticos, puede 

haber difaguia inanici6n, pérdida de peso, debilidad y 

pneUltX)nia terminal. 

Los tU1T0res de la base de la lengua, corresponden a la 

orofaringea y generalmente son del tipo ulceroinfiltra.n. 

te, el ta.mano de la ulceraci6n es tan pequeno que se -
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esconde en las profundidades de la cripta que forman -

la base de la lengua, lo que hace dificil su identifi-

cación. Son lesiones silenciosas y dan metastasis gan 

9lionares en el cuello. 

El tumor de la lengua crece hacia adelante, donde hay-

menos resistencia muscular, infiltrando la parte mSvil 

y dando matastasis ganglionares uni o bilaterales en -

estado temprano de la enfermedad. 

Tratamiento: Ios elementos tarap&uticos empleados son: 

a) quirúrgico 

b} radioterápicos. 

En los quirúrgicos teneIOOs la glosectomía parcial, di-

sección radical del cuello y la combinación de ambos -

con o sin resección de una parte del maxilar inferior. 

En el radioterápico es el implante del material radia5! 

tivo, teleterapia y la combinación de ambos. 

El tratamiento de los metastasis en los ganglios cervi 

cales, debe ser siempre agresivo, mediante disecci<Sn -

radical de cuello que incluye la resección de los gan-

glios submaxilares" yugulares y espinales, incluyendo-

- 55 -



}. 

la vena yugular y el mGsculo esternocleidomastoideo en 

un solo bloque de tejidos. 

La i~rtancia de la di.secci6n radical de cuello, se -

destaca porque en la mayor!a de los casos presentan -­

metástasis ganglionares. 

Solo no se hará en pacientes controlados posoperatoriA 

mente y sino aparece la metastasis,de lo contrario, -­

es recomendable hacer la resecci6n o disección en el -

ioomento de la glesectomia. 

Cuando hay invasi6n osea o antecedentes alc6holicos s.§. 

veros con glositis atr6fica o glositis iuretica, la-­

experi&ncia ha demostrado con resultados nulos la ra -

dioterapia, por lo que la cirugía ser6 lo recomendable 

COJlV) tratamiento de elecci6n. 

Se recomienda un buen control posoperatorio mensual,­

durante el prim:er ano, cada dos meses durante el se~n 

do y trimestralmente hasta el quinto afio. 

Al utilizar la radioterapia y despü's de cinco mil ra­

diaciones, si persiste el tU1t10r se hara la cirug!a. 
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s.a.2.- S!filis cr6nica (terciaria}: 

Definici6n: Es una enfermedad contagiosa adquirida me­

diante contacto sexual y qde afecta a la lengua. 

Diagn6stico: Es observado en muy raras veces en pa -­

cientes por encima de los cuarenta ai'ios .. Asentado en­

la línea, en la punta y en la parte anterior. 

Su comienzo es por una infiltraci6n localizada, su mu­

cosa o intramuscular1 primero dura pero llegando a re­

blandecerse después, dando salida al líquie.o gomoso -­

caracter!stico, formando una ulceración redondeada pr.Q. 

funda de bordes cortados a pico de fondo sucio. El do­

lor es escaso y l.os ganglios casi nunca están aumenta­

dos de volumen. 

Tratamiento: Dicho tratamiento es específico para la-

sífilis. 

s.a.3.-Leuc;:oplacia bucai.- Es considerado como un estadio pr,i 

mario en el inicio del cáncer. 

Etiología: Se forman unas placas debidas a la hiperqu.!! 

ratosis de epitelio de las mucosas. Por lo general se 

aprecia en el hombre de cuarenta a sesenta aftos y en -

mujeres. 
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Se ha atribuido al uso de tabaco por lo que se 11an de­

nominado placas de fumadores o bien por irritación re­

petida en algunas profesiones cotNJ sopladores da vidrio 

aunque parece estar muy ligada a la sífilis. 

Anali2'ada desde el punto de vista patol6gico (a-iatomí.a) 

la leucoplasia es una queratosis de las mucosas. las -

cuales en vez de presentarse como normalmente u1a que­

ratizaci6n completa presenta una capa granulosa rica -

en queratoialina. Esta capa est~ interpuesta, dividi­

da en el cuerpo de malphigui (?)y la capa cornea, la­

cual está sumamente engrosada. Además las papilas es­

tán alargadas y el dermis infiltrado de células y más­

º menos engrosado esclerosado, dicha esclerosis es ca­

racterística de la leucoplasia de origen sifilítico. 

Diaqn§stico: ,Se localiza en forma preferente en los-­

ángulos de atrás de la boca y el de la lengua en su -­

regi6n dorsal en parte anterior y bordes (Arguelles). 

Forma placas aisladas o confluentes de color blanque-­

cino comparadas a mamelones carnosos por los que ha P.A 

sado el nitrato de plata. Los bordes son ms bien li­

mitados y otros difusos. 

- 58 -



Tratamiento: En primer término se suprime la irritaci6n 

responsable. Tratar la sífilis 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. 

s.a.4.- Leucoplasia hipergueratóxica: 

Definici6n: Es un grado más avanzada de la leucopla­

sia bucal. 

Etiología: Tiene el tnism:i origen que la leucoplasia -­

bucal. 

Diagr\Qstico: Es un posible cáncer, que existe engrosa­

miento de la capa c6rnea, al tacto es dura, de color -

blanco nieve CO!tl) placa de cartílago y adherente a la­

mucosa. Al extirparla o bien que caiga espontáneamen­

te vemos debajo, una mucosa ligera ·pero siempre más -

o menos esclerozada que por lo general se transforma -

en cáncer cuanüo se hace verrugosa, la superficie se -

recubre de asperezas papiloma tosas en forma de lengua.­

de buey, en una extensi6n más o menos circunscrita. 

En otras ocasiones fé>ma una grieta qua parsi ste de 
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una semana o dos y a la palpaci6n nos indica ser asien 

to de una pequena induraci6n. 

Tratamiento: Es el. mismo dado para la leucoplasia. 

5.9.- De tipo benigno. 

5.9.l. Linfanquioma: 

Definición: Es benigna y derivada de vasos linfáticos. 

Etiología: Dicho tumor es derivado de vasos linfáticos .. 

Predomina en los primeros diez anos, crece a partir de 

un error cong~nito en el desarrollo del esboso. No pr_!! 

domina a ningún sexo. 

La local.ización más frecuente, es en la parte posterier 

de la lengua aunque algunas veces es basal y a veces a 

la epiglotis. 

El volumen var!a desde el tmnano de la cabeza de un a! 

filer hasta infiltración difusa de toda la lengua y 

las estructuras vecinas incluyendo los labios y las ~ 

jillas. 

Histológicamente son lesiones ciraunscr~taa; son difu­

sas formadas por vasos linfáticos de variable calibre. 
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Ios vasos presentan endotelio simple, los pequenos sin 

pared propia y los grandes con fibrosa delgada o laxa. 

Diagnóstico: Con linfanguioma lingual hay tres tipos -

de problemas; 

a) Sorpresa ante un tumor extra.no. 

b) Molestia por brotes infecciosos repetido en el do -

lor que provoca tumefacción, ardor, fiebre y males­

tar. 

e) Más grave y dramático por la macroglosia que ocasi.Q. 

na. 

El diagnóstico de linfanguioma, se dS por episodios -­

recurrentes de hinchaz6n lingual que indican inflama-­

ción .. 

Es raro un episodio dramático hemorrágico. Como dato­

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

quístico del cuello. 

Tratamiento: Se :recomienda el tratamiento quirúrgico­

y aunque en muchas ocasiones no se realiza por comple­

to, esto trae C'lmo consecuencia que deforme las encias 

y los dientes del nifto. 

La radiación no se recomienda porque el tumor no tiene 
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sensahilidad extraordinaria para ellos y aunque se re­

duzca el volumen turoc>ral, los efectos son nocivos para 

la dentici6n, el desarrollo del rnaxilar,el dafio es --­

irreparable en las estructuras dentales y la persisten 

cia del tum:>r no justifican este tratamiento. 

S.9.2.- Identaciones lingua].es: 

Definici6n: Son impresiones dejadas por los dientes -

en los bordes de la lengua. 

Etiología: 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 lingu,!l 

les. Dichas seftales pueden corresponder a varias en -

fermedades generales que originan un fen6meno inflama­

torio en estas partes de la lengua dando origen a es­

te problema o bien en hábitos anormales en el manejo -

de dicho 6rgano. 

Podemos citar a la gingivoestomatitis ulcero cr6nica -

aguda, estomatitis herpática y el heritema multiforme­

donde es comú..~ dicho cu~ñro. En la estomatitis gra~e~ 

por li smuto es frecuente que dichas zonas estén pigme.n 

tadas. La macroglosia presenta muchas veces este tipo 
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de malestar o bien por falta de piezas en el maxilar -

inferior o son irregulares (1). 

Diagnóstico: Se relaciona por otra enfermedad, pero lo 

podemos encontrar con hiponutrici6n de complejo vitan!! 

nico B, al igual que en diabéticos no diagnosticados o 

mal controlados, en el mixedema, y en variedades leves 

de hipotiroidismo, cualquier enfermedad que se acompa­

fte de disminución del tono muscular como la hipoten -­

ción arterial o anemia por deficiencia de hierro, pue­

den ocasionar las muescas dentales. 

Tratandento : Es aliviar el malestar general o corregir 

el hábito que ha ocasionado dicho problema. 

5.9.3.- Lesiones traumáticas en la lengua: 

Definición: Son alteraciones de la lengua ocasionadas 

por ciertas enfermedades generales, hábitos o traumas. 

E~ioloqia: Con cierta frecuencia la lengua se lesiona­

al interponerse entre las piezas durante caídas, pe -­

leas, ataque epiláptico, mordeduras accidentales o por 

lesiones infringidas en el consultorio dental. un tra~ 

taxniento lingual intensivo se caracteriza por abundan­

te hemorragia al igual que los ataques que ocasiona la 

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

nes con deformidad. 

Diagnóstico: Se presenta en pacientes epilepticos al 

encontrarse cicatrices linguales y como dato, ésto 

nos a~·uda 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 sífilis crónica (terciaria). 

Muchas ocasiones en intervenciones quirúrgicas, se -

llega a producir traumatismos linguales o bien por -

forceps o elevadores, al resbalar o bien al haber l_n 

ceración al fracturarse un diente. 

Tratamiento: El tratamiento adecuado es suturax: por­

planos siempre, cualquier 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 despuás 

de una lesión en la lengua ocurrida despu~s de la ex -

tracci6n de un diente. 

- 64 -



5.10.- De origen inflamatorio: 

S.10.l.- Glositis aguda: 

Definici6n: Es una inflamaci6n de la lengua ocasiona­

da por un agente extrai'io sin consecuencias de la len -

gua. 

Etiología: Puede ser ocasionada 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 quirúrgico. 

La glositis puede quedar limitada a la mitad de la le.n 

gua o ser total •. 

La segunda llamada igual parenquimatoza, puede ser una 

propagaci6n profunda de una intensa estomatitis por lo 

general en estomatitis mercuriales o por picaduras de­

ciertos insectos. 

Diagn§stico: Los síntomas característicos son: 

Lengua dolorosa y aumentada de volmnen salicindose de -

la boca, siendo comprimida por las piezas inferiores­

que en ocasionas dejan u.~a ulceraci6n. Dificulta.~ aú..~­

la fonaci6n, deglución y la respiración. 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. 

La evoluci6n hacia la curaci6n, van cediendo poco a -­

poco los síntomas y en ocasiones puede ser xoortal por­

asfixia, por obstáculo mecánico o bien terminar la gl,g. 

sitis por la formaci6n de un abseso que acaba por abri~ 

se en forma espontánea. 

En general.el diagn6stico es relativamente benigno. 

Tratamiento: En el primer periodo de la infecci6n, 

consiste en la minuciosa limpieza de la boca con solu 

cicSnes debilmente antisápticas (arguelles). 

Cuando ha formado el abseso, se procederá a una evacu_A 

ci6n por una incisi6n hecha por la boca. En casos de -

asfixia, se hará de inmediato una traqueotomía. 

La lengua puede tener otras causas de alteraci6n que a 

continuación describiremos. 

s.11.- Alteraciones en la capa superficial de la lengua. 

Sobre la cara superior de la lengua se observan las 

cuatro capas o variedades de papilas. 

Las grMdes papilas calsiformes están dispuestas en fo,$ 

ma de V invertida y formmi el límite posterior de la -
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cara superior de la lengua. Dichas papilas son ricas­

en vasos y con~ienen muchos botones gustativos. 

Algunos clínicos piensan que la forma de V es caracte­

rística de las razas negras y por lo general no parti­

cipan de los cambios atr6ficos que se observan durante 

varias enfermedades generales. 

Las papilas fungifonnes en orden de aparici6n y cuya -

forma es parecida a hongos, ocupa toda la superficie -

superior del 6rgano. 

Por lo general son más numerosas en la punta y en los­

hordes e interviene en los cambios inflamatorios y atr.Q. 

ficos que acompaftan a diversos trastornos generales. 

ü:Js botones gustativos en su mayor!a se encuentran en­

las papilas fungiformes y clasiformes. 

Las papilas fungiformes en su mayoría pueden estar pig_ 

mentadas a consecuencia de dep6sito local de melamina. 

Esto es más observado en pacientes de raza negra. La -

enfermedad de Addison no produce pigmentaci6n a las -­

papilas. La forma de las papilas filiformes es de pe­

lo, son las más 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 ~uy especializadas. 

En salud normal hay crecimiento lento pero continuo. 

Cuando hay atrofia de las papilas filiformes son inicio 

precoz de trastornos de los fen6menos intracelulares -

de oxidación~ a consecuencia de la gran actividad me -

teb6lica de las células que forman dichas papilas. 

Una amplia gama de enfermedades pueden acompafiarse de 

varias variables de atrofia papilar. 

En la cuarta variedad de papilas tene~s a las papilas 

foliadas que están constituidas por pliegues de mucosa 

verticales paralelas y en ocasiones transversas y si -

tuados en los bordes de la parte posterior del 6rgano. 

Por lo general dichas papilas no intervienen en los -­

cambios atr6ficos ligados a enfermedad general, pero -

muchas ocasiones son asiento de cambios inflamatorios­

y son origen de cierta percepci6n gustativa. 

La capa que cubre la cara superior de la lengua, co -­

rre sponde a papilas filiformes y fungiformes con res -

tos de alimento, células epiteliales descamadas, bact~ 

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 reducción de bacilos gram-positivos y una gran 

proporción de cocos. 

"Corno características de la lengua en su capa superfi-

cial o euperior, es de que tiene un color o fluorescen. 

cia anaranjada rojiza bajo la luz ultravioleta". 

Esta coloraci6n se debe según Burket a la producci6n 

de porfirinas por los microorganismos de la boca. Di-

chas características se observan en la mayor parte de-

individuos sanos. 

Quiza los cambios de coloración de la lengua, se deben 

a variaciones del lecho capilar subyacente, opacidad -

de la capa superficial, tinci6n de las papilas por 

substancias exogenas o una combinaci6n de estos facto-

res. 

El estudio de la capa superficial de la lengua es conQ. 

cido y de axploraci6n general en el examen de la boca. 

Probablemente no nos oriente en todas las enfermedades 

del tubo digestivo, pero sí en ciertas deficiencias n.Y, 

tricionales donde se observan ciertas manifestaciones· 

clínicas linguales y digestivas comunes. 

Ciertas enfermedades generalas suelen acompa~arae de -

cambios de la lengua. 
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Las estadísticas seg6n Burket (1), no lograron descu­

brir una predisposici6n a las lesiones malignas en -­

las lenguas atrofiadas. 

Una lengua con cubierta anormal, reviste menor impor­

tancia que la atrofia de las papilas filiformes y ftl!l 

giformes. 

A la edad senil, la cubierta de la lengua, va disminu­

yendo al igual que el tono muscular del 6rgano. Burket 

(1). 

Algunos factores fisiol6gicos pueden afectar igual la­

cubierta lingual que siempre es más pronunciada des 

pués de el suefio y ésto es por el estado de relativo -

reposo. 

En una atrofia desaparecen de la capa de la lengua; pr,! 

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 filifo!'.. 

V\«!S • 

Las papilas calisiformes y foliadas no participan en -

estos cambios, por ello pueden considerárselas como -­

estructuras anat6nú.cas más o menos constantes. 
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Dichos cambios pueden deberse a una o varias deficien­

cias de sistemas enzirnaticos de oxidasas y ésto puede­

ser debido a la falta de hierro o a la capacidad de -

utilizar este elemento que trastorna la función de -­

las enzinas y citrocromos o de Warburg. 

La función de los sistemas enzimáticos a base de flavi 

na y piridina, es impedida por la deficiencia de ácido 

nicotínico o la falta de riboflavina. 

No subestimaremos la importancia de las anemias por -

falta de hierro como causa de alteraciones atróficas­

de la lengua. Aunque en algunos lugares corno la Clí­

nica Nutrición Vanderbult donde las anemias por defi­

ciencia de hierro dieron como resultados más frecuen­

tes cambios atróficos de la lengua, en estudios rea -

lizados en pacientes de dicha clínica, según cita --­

Burket. 156 {l). 

La capa superficial de la len9ua consta de bacterias, 

pequeftas partículas de alimento y epitelio queratini­

zado descamado sob:re las papilas filiformes y entre -

ellas dicha capa varía su espesor según los individuos 

y los ¡nomentos del día. 
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Según datos obtenidos por Ehriich y Ehiert, citados por 

Burket (1), encontraron una cornificaci6n normal a Pª.!: 

tir de la infancia que aumentaba progresivamente hasta 

los 65 affos y disminuía despu~s en fox1Ila más.rápida. 

La parte anterior de la ~~ngua muestra gran proporci6n 

de carribios inflamatorios por quedar expuesta a irrita­

ci6n traumática al igual que su queratización es un -­

poco menor. 

Cualquier peoblema local o general pueden dar lugar -

a una manifestación an6mala en la capa superficial de 

la len;¡ua y podeoos citar según Burket (1), una ali -

mentación blanda y líquida, mala higiene bucal o menor 

producción de saliva por fiebre o deshidratación gene­

ral. 

En ocasiones el caso de una lengua por descomposición 

o fe:onentación de partículas de alimentos, pueden dar 

origen a una halitosis. 

El color de la lengua varía segtln la causa que origina 

cooo el tabaco, farmaco o microorganismos. 

Cuando e5 expuesta la lengua a luz ult~avioleta, prod_g 

ce una fluorescencia anaranjada rojiza y por lo gene -

ral es característica de individuos sanos. 
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Para algunos clínicos según Burket (l), una lengua que 

se encuentea cubierta menos de la mitad, es anormal. 

Esto es 16gico que cuando más senil sea la persona, la 

fluorescencia será menor, ésto sacan en conclusión se­

gún estudios hechos por Tomaszewiski y Posznan citados 

por Burket (1). 

Tal parece seg<ín Burket (l), que la fluorescencia es -

debida a la producción d~ porfirina producida por mi -

croorganiSllX)s de la boca. 

La administración de antibióticos, suprime la fluores­

cencia por su acción antimicrobiana. 

Por estudios realizados por Crohon y Drosd citados por 

Burket (1), encontram;>s que no hay ninguna relación 

entre malestares del intestino grueso y delgado con el 

aumento de la capa superficial de la lengua, sin emba_!'. 

go, mencionaron que los trastcrnos gástricos de seis a 

doce horas provocan un aumento de la capa superficial -

de la lengua y que probablemente ésto tenga relación -

con la ingestión de alimentos. 

Existen sustancias que liberan oxígeno y entre las 

cuales podemos citar el peróxido de hidrógeno y el 

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

produciendo una cubierta anormal que en ocasiones pu~ 

de It'Ostrar una cubierta negra. 

Ios v6mitos se acompaf'ian siempre de lengua cargada -­

con excepción de les de embarazo. 

!os individuos qt1e respiran con la boca o duermen con 

la boca abierta, muchas veces presentan una cubierta­

anormal excesiva. 

La aparici6n de la cubierta lingual puede explicarse­

según Burket (1) fácilmente por los cambios del am -­

biente y trastornos fisiológicos. Se trata de un fe­

nómeno continuo, por lo general dicha capa lingual se 

acompaf'ia con el flujo de saliva para eliminarse y al­

hablar y masticar por abracción. Podemos definir que 

la capa superficial de la lengua son alimentos que en 

ella se almacenan. La masticación puede ser importan_ 

te para la eliminación de dicha capa según Burket (1), 

durante la formación del bolo alimenticio que en su -

paso a la faringe desgastan mucho las papilas. 

Como recomendaci6n que hace Burket (1) que la elimina­

ción 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 grisácea y cuando -

dicha capa grisacea es más gruesa que lo normal, sin• 

ser característica de ninguna enfermedad, suponezoos que 

por alguna raz6n el enferzoo padece de hábitos mastica­

torios adecúados que pueden ser causa de una mala ocl_!.! 

si6n o bien por no mover la lengua correctamente para 

eliminar el recubrimiento y por ello recibe el nombre 

de lengua saburra! o cubierta. Dicha anomalía se ca­

racteriza por que las papilas filiformes se encuentran 

incluidas de una capa formada por bacterias, hongos, -

partículas de comida, ~ueratina y células epiteliales 

descamadas y se encuantran alargadas las papilas ~ili­

formes por falta de limpieza proporcionada normalmente 

por la masticaci6n adecuada. 

La lengua puede presentar enrojecimiento y esto puede 

deberse a una vascularizaci6n excesiva o por que se -

tifía con determinados alimentos o medicamentos. 

Al atrofiarse las papilas linguales, adquiere la lengua 

un color magenta, salm:Sn o escarlata~ cuyo signo nos -

hará hacer UllJ!Studio cuidadoso por sospechar que axis-
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ta una posible deficiencia vitamínica, puede adquirir 

la lengua un cambio de color como respuesta a un tra-

tamiento con antibi6ticos la cual se evitaría o dis -

minuir!a administrando v. B. 
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CONCLUSION 

Después de realizar este trabajo, nos hemos dado cuenta­

de que existe un sinnúmero de enfermedades que se caracteri -

zan en la lengua y de fácil diagn6stico, siendo importante 

para ello conocer lo fundamental de la patología lingual y 

además las fWlciones de este 6rgano. Evitarle también las 

agresiones a las que es sometido diariamente, con la inges 

tión de los diferentes alimentos irritantes, como son los --­

ácidos. las bebidas calientes y los picantes, el 6rgano lin -

gual es adaptable fácilmente al medio, pero con consecuencias 

posteriores como son muchas de las. lesiones que hemos mencio­

nado en este trabajo, que son los resultados de la agresión -

que sufre a través de la vida del individuo. 

Por lo antes descrito. para evitar alguna de las lesiones 

~inguales, es conveniente no ingerir alimentos irritantes, t,!! 

ner un buen aseo y evitar los traumatismos por protesis. 

No olvidemos que la lengua es un órgano musculo-membranQ. 

so, noble y con funciones primordiales, las cuales debeoo& con. 

servar avlicando unas buenas medidas como las que se han des­

crito. 
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