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INTRODUCC ! ON

Durante nuestra iniciacién profesional nos-
| lamé poderosamente la atencién, de las diferentes
variedades de enfermedades que existen en la len--

gua, tanto locales como sistémicas y también las -
mal formaciones congénitas.

En el importante capftulo del estudio de di
cho 6rgano que tratamos de c¢xponer en nuestro pre-
sente trabajo, el merito si lo tiene reside en to-

dos los nombres ilustres citados en la bibliogra--
fla.

Hemos procurado seleccionar la descripcién-

de los aspectos normales, malformaciones congéni—--

tas, enfermedades locales, sindromes, etc., que -

pueden conceptuarse representativeos y servir de
norma en el estudio de éste 6rgano tan

interesante

Un tema médico tratado en las distintas es-
pecial idades y la medicina gencral, est& mejor

do-
cumentado pero también condenado ai defecto de fal
ta de unidad inicial, siendo la falta de unidad en
el

criterio de partida, que por momentos

profundisima y que generalmentc no puede
pensada por el

se hace -

ser Comr-
interés o la experiencia del estu--
diante; esto quiere decir que ¢l estudio de un te-
ma de un sélo autor o el estudio de autores plura-
les tiene su pro y su contra. [l estudio de libros
de autores maltiples gana riqueza de conocimientos
especiales pero pierde unidad interna y, a la in--
versa, los libros de un s6lo autor.

Al interesarnos en el estudio de ta lengua,




nos encontramos que los temas que se refieren a -
ella, se encuentran en pequefias referencias diéemi
nadas en un gran nimero de capftulos de una gran -
diversidad de obras. Pero su multiplicidad y

soli-
citacién invitan a pensar en una publicaciédn Gni~-
ca. Las grandes obras y revistas cientificas son -
fuente inestimable para el

consultante, pero en la
practica superan las posibilidades del iniciado, -
cuya iniciacién le exige naturalmente el estudio -
de numerosas disciplinas.

Hemos tratado de sefialar en conjunto el mé-
todo seguido y no creemos,

de ninguna manera, que-
sea el

inicial e ideal, pues indiscutiblemente ado
lece de muchos defectos, pero crcemos estar firme-

mente convencidos de su utilidad en la practica -
diaria.



HISTOLOGIA DE LA LENGUA

Desde el punto de vista de su estructura se.
le distingue una parte superficial constituido por
un epitelio estratificado de tipo malpigino mucoso,
envolviendo a una masa musculor de fibras estriadas.

El epitelio consta de tres capas o estratos
superpuestos:

{.- La capa profunda o germinal, integrada-
por una hilera de células cuboideas, unidas direc-
tamente por escaso cemento intersticial, asentadas
sobre tejido conjuntivo y formando papilas o emi--
nencias ricamente vascularizadas.

i11.- La capa media, estrato medio o princi-
pal esta formada por varias capas de células polié
dricas superpuestas y anastomosis, entre las célu-
las se pueden encontrar leucocitos.

11l .- La capa superficial, estrato superfi-
cial o granuloso, muy desarrol lado, est& integrado
por varias capas de células aplanadas, cuyo proto-
plasma ostenta granulaciones de querato hiaiina; -
el naGcleo suele ser picnético.

A expensas de la capa superficial se forman
las papilas de la lengua quc sobresalen de l'a super
ficie epitelial, en forma de elcvaciones de | a mucosa.

a) Las papilas filiformes, estén formadas -
por elevaciones de la mucosa ya delgada y con una-
sola punta, ya gruesas y con varias puntas en su -
superficie libre; las células superficiales presen
tan principios de cornificacibn,

b) Las papilas fungiformes, se distinguen -
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de las papilas filiformes por su coloracién rojiza
debido a la gran cantidad de vasos sangufneos que-
existen en ¢l conjuntivo submucoso.

c) Las papilas calciformes.por su aspecto -
parccen.papi las fungiformes rodeadas por un surco-
circular bastante profundo, en cuyas paredes se en
cuentran las yemas gustativas, 6rganos del sent i do
del gusto, cuya estructura histolSgica, correspon-
de a ia de un neurcvepitelioc. E3tos drgancs de

ancs for-
ma ovoide presentan células do sostén entre las -

cuales se alojan células gustativas, cada célula -~
gustativa lleva en su extremidad superficial un -
apéndice filiforme rigido que recibe la impresién,
por su cabo profundo se pone en relacién con una -
fibra de! nervio glosofaringeo.

d) Las papilas foliadas, casi atrofiadas en
el hombre, se encuentran en la parte posterior del

borde lateral de la lengua y se presentan bajo la-

forma de pliegues de la mucosa separados entre sf-
por surcos.

Abaio del epitelio se encuentra tejido con-
Juntivo (corién) con todos sus elementos (haces co
lagenos, fibras elasticas, células fijas y emigran
tes, vasos sanguineos y |inf&ticos, nervios, etc.)
que se levantan formando papilas conjuntivas sobre
las que se encuentra sentado c! epitelio.

Por debajo del conjuntive la masa muscular-

formada por haces de fibras estriadas entrecruza--
das en todas direcciones,

pertenecientes a miscu--
los extrinsecos de

la lengua, y cntre dichos.haces
se encuentran las glandulas salivales linguales an

teriores, glandulas de Ebner, glandulas de Weber,:
de la base de la lengua.




ANATOMIA DE LA LENGUA

La lengua es un 6rgano mévil, musculoso, si
tuado en la cavidad bucal propiamente dicha y apla
nada de arriba a abajo en su extremidad anterior.-
En ella radica el sentido del
deran dos caras, dos bordes,
o punta.

gusto y se le consi-
una base y un vértice

Cara superior.- Estad en relacién con la bé-

veda palatina, presenta un surco medio en el

que -
se

implantan uniformemente hileras de papilas en -
forma de barbas de una pluma en su tallo.

Es convexa transversalmente y m&s o menos -
plana de adelante a atrés.

En su

tercio posterior estan las papilas --
calic¢ciformes

distribuidas en una forma peculiar
que se llama V lingual, atras de estas papilas se-

ven pliegues oblicuos hacia atrs y abajo formadas
por las gléndulas foliculares

s; més atrds se encuen
tiran tites pliecgues iiamados glosoepigléticos. Por-
delante de la V lingual

se observa un surco medio-
y a los lados las papilas dispuestas de tal

forma-
que formen lineas paralelas a la V

| ingual .

La cara superior de

la lengua es hGmeda y -
rosada es estado normal.

Cara inferior.- Descansa sobre el piso de -
la lengua, posec en la Ifnea media un repliegue mu
coso o frenillo de fa lengua vy a los lados de éste
desembocan los orificios de los canales de Warthon.




Cerca del barde de la lengua se aprecian a-

través de la mucosa las venas raninas. lLa mucosa =

que cubre la cara inferior es lisa y |igeramente -
rosada.’

La cara inferior de la lengua descansa por-
completo en la cara superior de la regién sublin--
gual. Sucede a veces que a consccuencia de ulcera-
ciones o heridas que ocupan esta cara inferior se-
establccen adherencias, entre éstas y el sucio de-
la boca, reduciendo en mayor o menor grado la movi
lidad de la lengua (Anquiloglosia) presentando al=

teraciones gravez de masticaci6n, deglucién o fona
cién.

A ambos lados del freniilo la mucosa es - -
gris rosada. Por fuera y cerca de los boirdes de la
lengua es irregular y frangeada as{ como arrugada.

En el nifo encuéntrase a cada lado del fre-

nillo un repliegue frangeado dentellado que conver
ge hacfa su homélogo, estos repliegues se atrofian
con la edad dejando en el

aduito, como vesti
las franjas.

a
ves HEE-

]

Bordes.~- Son libres y redondeados, corres--

ponden a los arcos dentarios y se adelgazan a medi
da que se aproximan a la punta.

Basc.- Esta porciébn, !a mls gruesa de la -
lengua, corresponde al hueso hioides en su origen-
y mas arriba a la epiglotis, a la cual estd unida-
por los repliegues glosoepigléticos, en su parte -
anterior corresponde al piso de la boca, a los mas
culos geniohioideos y al milohioideo.
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La porcién posterior o segmento farfngeo-es
irregular recorrida por surcos m&s o menos obli- -
cuos y sembrada de elevaciones debidas a las glé&n-

dulas foliculares; se le ha dado el nombre de amfig
dala lingual.

Vértice o punta.- Es aplanada en sentido -
vertical y presenta en la Ifnea media un surco don

de convergen los surcos medianos superior e infe--
rior. ’

MUSCULOS.

La lengua est8 formada por diecisiete miscu
de los cuales ocho son pares y uno es
De ellos tres se insertan en
a saber geniogloso,
Tres se originan en

los, impar .-~
los huesos cercanos, -
hiogloso y el estilogloso. = -
los 6rganos cercanos, palato--
gluso, faringogloso y amigdalogloso. Dos proceden-
de los huesos y 6rganos préximos, el lingual supe-
rior y el lingual inferior. S6lo uno es propiamen-

te intrfnseco, es el transverso de la lengua.

MUCOSA.

La lengua esté cubierta en su mayor exten--

si6én por una mucosa delgada en su cara inferior y-
més gruesa en los bordes,

sor en la cara dorsal, en
gual,

COosa.

alcanza su méximo espe--~
fa punta vy en la V lin--
La base de la lengua no ¢std cubierta por mu
Por debajo y adelante va a continuarse con -
la mucosa del piso de la boca.

El tubo digestivo estd tapizado interiormen
te, en toda su extensidén por una mucosa epitelial-
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que presenta distintos aspectos y estructuras se--
gtn. el segmento que nos ocupe. La mucosa que revis
te la cavidad bucal se continla insensiblemente
con la piel de los labios.

La mucosa del dorso y bordes de la lengua -

presenta maGltiples elevaciones que son las papilas
linguales entre ellas se encuentran los corpiscu--

los del gusto descubiertos por Lover y Schwalbe en
1868
A Qe

PAPILAS

Las papilas linguales son de cinco tipos a-
saber; papilas filiformes, papilas foliadas, papi-
las fungiformes, papilas caliciformes y papilas he

misféricas; ya ha sido descrito su aspecto histolé
gico.

Papitas filiformes.- Situadas por delante -
de la V lingual, son de forma c6nica o cil {ndrica-
y de su extremidad libre se desprenden multitud de
prolongaciones filifor

maooe
LIRS 2 A 11X o=

Papilas foliadas.- Se hallan colocadas en -
los bordes de la lengua y se¢ presentan bajo la for
ma de pliegues u hojas adosadas unas a otras y se-
paradas por surcos mas o menos profundos.

Papilas fungiformes.- Distribuidas por el
dorso de ta lengua por delante de la V lingual, -
tienen la forma de hongo, con un pie més o menos -

estrecho y en su extremidad libr¢ un ensanchamien-
to o cabeza.
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Papilas caliciformes.- Son las mds volumino
sas, estén situadas y alinea en la V lingual, sien

do la mayor la central que posee un rodete muy de-
sarrollado, de altura mayor a la de ia papila, por

lo que esta parece presentar un orificio, que es -

|} amado agujero ciego de la lengua (foramen coe~ -

cum). Estan constitufdos encima por un saliente
central

o papila propiamente dicha, circundada por

un rodete circular o caliz; entrc ambos existe una

depresién o canal de la papila. Estas son en nGme~
ro de nueve a once. o

A una distancia de cinco a ocho mi!Tmetros-
de estas papilas se encuentra en el

nifio y a veces
en el adulto, un surco

I lamado surco terminal, que

es el vestigio de la soldadura de las yemas embrio
narias de la lengua.

Papilas hemisféricas.- Son las més numero--
tienen forma cénica o hemisférica y estén si-
tuadas en la cara superficial del
Se les encuentra en toda
lingual,

sas,

coridn mucoso. -

la extensién de la mucosa

GLANDULAS

La mucosa lingual contiene gléndulas seme--
Jantes en todo a las gl&ndulas arracimadas, que se
hallan diseminadas en las paredos de la cavidad bu
cal. Como éstas Gltimas, pueden scr asiento de - -
quistes salivales, de tumores mixtos, etc. Se les-~
divide generalmente en tres grupos.

a) Un grupo posterior que ocupa !a base de-

la lengua; las glandulas que lo integran, numero=--
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sas y voluminosas,

se abren bien entre los folfcu-
los o bien en

la misma cavidad de estos folfculos.

b) Un grupo lateral o grupo de

los bordes -
de la lengua; se le

llama también gla&ndulas Weber,

c) Un grupo anteroinferior o grupo de la
punta y de la cara inferior de la |engua.

Las gldnduias que io componen forman en |a-
cara inferior de la lengua vy a cada lado de la | f-

nea media, una pequefia masa |lamada gl &andula de
Nihm.

VASOS

La lengua es un 6rgano muy vascularizado, -
por esto sus heridas van acompaiiadas de una hemo--

rragia que, en ciertos casos puede, por su abundan
cia, producir |la muerte.

rias de la lengua pro
atina infTerior y de =
las dos Gltimas sélo propor-
lengua ramas poco importantes, no son-
pues més que arterias accesorias.

) Arterias.- Las arte
ceden de la lingual de la pal
la farfngea inferior,

cionan o la

La lingual es la verdadera arteria de la
lengua. Nacida de la carotida externa, atraviesa -
la regién suprahioidea y se dirige hacia la punta-

de |la lengua, donde termina anastomosé&ndose con la
del lado opuesto.

En este trayecto, da

la dorsal de ta lengua,
que se¢ distribuye por

la base de la lengua, y la -
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subl ingual, que marcha paralela al conducto de - -
Wharton entre el mdsculo milohiocideo y el maGsculo-
geniogloso. Después de haber dado origen a esta Gl
tima rama la arteria lingual toma e¢! nombre de ar-
teria Ranina, la ranina irriga principalmente la ~
porcidén mévil de la lengua. Estd situada més cerca
de la cara inferior de el 6rgano que de su cara -
dorsal; por esto en las glositis supuradas (flemo-
nes de la lengua) en gque ordinariamente la tumefac
cibén sobresaie en la cara superior de la lengua y-
se interviene por esta cara, se¢ puede incidir el -
abceso sin temor de herir una arteriola importante

Las numerosas ramas que nacen de estas arte
rias se distribuyen por los misculos y por la muco

sa. Su situacién en medio de fibras musculares que

se retraen cuando son seccionadas, arrastrando y -
ocultando los vasos interesados en ellas, explica-

la dificultad de la hemostacia directa; tanto es -
asf, que muchos cirujanos practican previamente la
ligadura de las dos arterias linguales en su ori--

gen cuando deben hacer sobre la lengua una opera--
cibn importante,

Conviene saber, sin embargo que la sutura
de las heridas basta para cohibir la hemorragia, -

siempre que todos los cortes de fa lengua estén
comprendidos en el asa del hilo.

b) Venas.~- Las venas de la lengua forman
tres grupos; las venas profundas,
les y las venas raninas,

las venas dorsa-

que convergen hacia el -
borde posterior del miasculo hiogloso y se reGnen -
en un tronco, la vena lingual propiamente dicha. -
Esta vena va a la yugular

interna ya sea directa--
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mente, ya fusion&ndose antes con

fa vena facial y-
con la vena tiroidea superior, para formar el tron
co tirolinguofacial.

LINFATICOS

.Los linfaticos de la mucosa y los mésculos~
de la lengua se anastomosan ampliamente entre sf -

por una parte y por otra, los de una mitad de la
lengua con ios de ia otra.

Los linfaticos terminan en varios grupos
gang!l ionares que pueden dividirse en 2 grupos;
principales y accesorios.

Los grupos gangl ionares principales estéan
constitufdos por los ganglios de
dea. Estos ganglios reciben,
tes de todas

la cadena carotf-

linf4ticos proceden--
las partes de la lengua.

Los grupos gangl ionares accesorios estén
constitufldos por

los ganglios suprahioideos medios,
reciben algunos troncos f

linfdticos que proceden de
la punta de la lengua. Al mds anterior de los gan-

glios submaxilares, van a parar los |infaticos de-
los bordes laterales y de la porciédn marginal de -
la cara dorsal de la lengua. En la operacién ideal

del cancer lingual se debera cxtirpar toda esta ca
dena gangl ionar,

NERV10S

Los nervios de la lengua son de tres é6rde--

nes; 1 nervios motores, 2 nervios de sensibilidad-
gencral y 3 nervios de sensibilidad especial.
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1.~ Los nervios motores tienen dos or

el facial y el hipogloso. El facial da a la

fgenes;
!
el ramo llamado lingual.

engua

El hipogloso mayor es esencialmente ¢l
vio motor de la lengua de la que
mGsculos.

ner-
inerva todos los-

Las lesiones destructivas de estos narvios,
de sus nficleos de origen, o de sus centros cortica
les, se traducen en parélisis de la lengua, sus le

siones irritativas, por contracturas o espasmos
(histeria, epilepsia).

2.- Nervios de sensibilidad general.-

Estos
son dos:

a) El lingual.- Rama del
ferior; se distribuye por
res de la mucosa de
fungi formes.

nervio maxilar in-
los dos tercios anterio-
la lengua, y por las papilas -

) E! nervio iaringeo superior.- Rama del
neumogastrico, que envia algunas fibras a
cién mas. posterior de la mucosa de
lengua.

la por--
la base de la -

3.~ Nervios de sensibilidad especial.- Un -
nervio es el que parece presidir

la sensibil idad -
gustativa de la lengua. El gloso faringeo, que se-
distribuye en las papilas caliciformes y por la -
porcién de la mucosa lingual, situada detrés de la
vV lingual.
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ESQUELETO OSTEOFIBROSO

Esta formado por a- Un hueso, el hioides -
b- Dos l&minas fibrosas.

a) EI hioides es un hueso impar mediano, si
tuado en la parte anterior del cuello por debajo -
de la lengua y por encima del cartflago tiroides.~
Tiene forma de herradura siendo convexo hacia ade-

iante. Se puede distinguir en &l una porcién media
o cuerpo y cuatro prolongaciones dos de cada lado-

denominadas astas mayores y astas menores. En é| -
se¢ inserta un gran ndmero de miasculos, no sélo de-
la lengua sino también de la regi6n del cuello.

b) Las l&minas fibrosas.- Son la membrana -

glosohioidea y el septum o tabique medio que es
una la&mina fibrosa colocada en
tre

-

la lfnea media en--
los dos misculos genioglosos. Tiene forma de -~

una pequefia hoz, cuya base se continGa con la mem-

brana glosohioidea y, por intermedio de esta con

el hioides, su punta dirigida hacia adelante,
pier‘dg insensil

-
NSNS

musculares del

se -
los fascfculos-
vértice de la lengua. Su borde supe
rior convexo se dirige paralclomente a
sal de la lengua, de la cu.l
mente por

femente en medio de

la cara dor
entéd separada Gnica--
intervalo de tres a cuatro mil{imetros.
Su borde inferior es céncavo y estd en relacién
con las fibras més internas del

-

geniogloso.
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FISIOLOGIA DE LA LENGUA
MASTICAC | ON

“La trituracién y divisién de los alimentos,
comienza en la boca por la accién combinada de

la-
mandfbula y de los dientes, de los masculos masti-
cadores, de la lengua y de

las mejillas.

Para que los maGsculos que mueven el maxilar
inferior sean eficaces en la masticacién es necesa
ria la accién combinada de
gua y de tas mejillas,
plen la funcién de
cir,

los misculos de la len-
que, como dice Cannon, cum-
la tolva en los molinos, es de-
ponen los alimentos sobre la arcada dentaria.
Adem&s estos mGsculos rednen el material ya dividi
do en un bolo apto para la deglucién.

Las funciones de

triturar los al imentos y
con

la masticaci6n son la de -

la de favoreccer su mezcla
la saliva y dem&s jugos digestivos. Ademés he-

mos visto que |la masticacién aumenta la secrecién-
salival.

DEGLUC ION.

Se entiende por deglucién el pasaje de los~
al imentos desde la boca al estémago. Se divide el--
acto de la deglucién en tres tiempos; bucal, farin
geo y esoflgico. Como nuestro e¢studio es de l'engua,
s6lo estudiaremos el tiempo en ue interviéne esta.

El primer tiempo o tiempo bucal, estd bajo-
la dependencia de la voluntad. Los alimentos ya -
masticados y mezclados con saliva, o bien los |[-=-
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quidos ingeridos, se coleccionan primero en el es-
pacio entre la punta de la lengua y la cara poste-
rior de los incisivos. De ahf pasan al espacio for

mado por el hueco del dorso de la lengua y el pala

dar, la punta de la lengua se eleva entonces apli-

céndose contra el paladar y la arcada dentaria su-
perior, y la base de |la lengua se deprime. Luego -
su parte anterior se eleva en masa contra la béve-

da palatina haciendo que ¢l bolo se deslice hacia-
atrds como en un piano inclinado y, por Gltimo, la
parte posterior de la lengua se dirige bruscamente

hacia arriba y atrés empujando el bolo hacia la fa
rfnge. La contratacién de! mGsculo milohioideo es-
el factor m&s importante en esta fase aunque inter
vienen el estilogloso y el palatagloso.

El segundo tiempo o tiempo farfngeo se ini-
cia aqul, con la llegada de los alimentos de la ba
se de la lengua y la pared posterior de la farin~-
ge. Este tiempo y el que le sigue son puramente re
flejos y no dependen de la voluntad.

El tiempo faringeco si es impoirtante por que
en e¢l, el bolo alimenticio debe recorrer la farin-
ge en la que desembocan también vias respiratorias.
En efecto el alimento |legando a la farfnge podria
seguir tres vias adem&s de seguir por el eséfago -
a) volver a entrar en la boca; b) penetrar en las-

fosas nasales; c) penetrar en la laringe.

Tiempo esofégico, el bolo continta por el -
es6fago hasta el cardias. La progresiédn del bolo -
semisbdlido o sé8lido se hace en el hombre, por la -
accién de las contrataciones del esé6fago que ade -

quieren caracter de onda peristéltica. En el caso-
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de los lfquidos estos pasan répidamente desde la -

farfnge al cardias, recorfiendo el esé6fago que per
manece relajado,

EL GUSTO

Bulbos del gusto.- Se les llama también bo-
tones gustativos o corpisculos del gusto, son per-
pendicularmente a la mucosa de la lengua, situados
en ei espesor de la capa epitelial. Se parecen es-

tas formaciones bastante a globos o botellas lige-

ramente abombadas, el fondo de la botella corres—-
ponderfa al corién, en tanto que el cuello atravie

za los estratos superficiales del epitelio y desem
boca en la superficie libre de la mucosa por un pe
quefio orificio circular, |lamado poro gustativo; -
por este poro salen unas pequeflas prolongaciones
filiformes, son las pestafias gustativas. Desde el

punto de vista de distribucién topografica, los -
bulbos en el adulto se encuentran en tres puntos
solamente, en las papilas caliciformes,
las fungiformes y las foliadas.

las papi--

Inicialmente los receptores de!l gusto estén
distribuidas en el dorso de la lengua, las caras -

anterior y posterior de la epiglotis, la pared pos
terior de la faringe, en todo ¢! velo del paladar-
y su pilar anterior salvo la Gvala; en el adulto -
va disminuyendo con la edad, desaparecen primero -
del dorso de la lengua y luego de la punta paulati

namente para quedar s6lo en las papilas ya nombra-
das.

Las pequefias gl&ndulas salivales serosas -.
que vierten su secrecién en los surcos de las papi
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las tienen un pape!l importante en la funcién gusta
tiva, pues solubilizan y permiten la accién de las
substancias répidas, y luego hacen ta limpieza del
receptor, dejidndolo en condiciones para recibir
otro estfmulo. Los corpGsculos gustativos estén

formados por células epiteliales de sostén y por
células gustativas finas,

alargadas, con cilios,
o pelos gustativos que sc¢ proyectan dentro de la -

cavidad del corpisculo; alrededor de estas células
terminan los nervios gustativos. La excitacién de-~
los receptores gustativos se hace por la introduc-
cién en la boca de una determinada cantidad de |a-
substancia s8pida. Se diferenclfan cuatros gustos;=-

a- Salado, b- 4cido, c= dulce y d- amargo.

Los receptores del gusto pueden ser excita-
dos por via sangufnea; la inyeccién de una substan
cia sdpida en la circulacién puede excitar el gus-
to cuando llega con la sangre a las papilas gusta-
tivas; la inyeccién endovenosa de Decolina (la sal

sédica del &cido dihidroc6lico) despierta un gusto
amargo.

DISTRIBUCION DE LOS DIVERSOS RECEPTORES

Un corpisculo gustativo es excitado al pare
cer exclusivamente por las sustancias de uno de
los cuatro grupos, pero en una papila pueden encon

trarse corpisculos correspondientes a dos a més -
gustos.

En el hombre los receptores de salado se ha
ilan en la punta y en la parte superior de los bor

des de la lengua; los del &cido, en los bordes la-
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terales; los del dulce, en la punta y los de! amar

go. en la base, en la regién de las papilas calici-
formes.

El sulfato de magnesio puesto en la punta -

de la lengua tiene un gusto salado y es amargo ~ -

cuando se coloca en la base de la lengua, la uro--
tropina excita los receptores del dulce y del amar
go.

La excitacién de los receptores del
provoca secrecibén salival, géstrica,

la motilidad gastrointestinal.

gusto -
etc. y activa

EMBR1OLOGIA

La lengua es derivado del

ectodermo, y tie-
ne doble origen;

la parte anterior resulta de un -
abultamiento denominado tubérculo lingual, que es-

medio e impar, en la parte media del fondo de la -
cavidad bucal, en la parte ventral del primero y -
segundo arcos faringeos. La parte posterior, de =
los tubérculos linguales laterales, uno a cada !a-
do entre el segundo y tercer arco, farfngeo. Cre--
ciendo los tubérculos primero, segundo y tercero -
fusionan sus masas y forman la lengua discutiéndo-
se aln si en realidad el tubérculo lingual medio -
interviene y en la formacién de la lengua.

Las papilas empiezan a aparecer al final -
del segundo mes de la vida embrionaria y resultan-

de la proliferacién del epitelio y del tejido con-
Juntivo,
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Existen yemas gustativas en muchos puntos -
lengua y su formacién parece ser impulsada -
los nervios que se desarrollan en direccién a-~
los lugares que ulteriormente han de ocupar aque--

tltas. Los 6rganos del gusto aparecen en el tercer-
mes de vida intrauterina.

de la
por

Las gléandulas de la lengua comienzan a desa
rrollarse en el segundo mes, bajo el aspecto de

formaciones epiteliaies macizas.

No se sabe a ciencia cierta si los maGsculos
linguales derivan de!l mesodermo del fondo de la bo
ca o de los miotomos occipitales,

penetrando en la
lengua con el nervio hipogloso.
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EXPLORACION DE LA LENGUA

La ‘lengua es un érgano relativamente facil-
de examinar y podemos tomar considerable informa--
ci6én para la clinica. Es un excelente indicador -

de! estado constitucional del paciente, pero es ra
ramente Gtil para el

diagnéstico de una enfermedad
especfifica.

Galeu escribib; ia condicién de ia

iengua -
revela a un observador atento el

estado general de
salud especialmente de las partes diffciles flul--

dos y jugos masticatorios, érganos digestivos y
los pulmones de cualquier humano.

La lengua puede ser descrita como la venta-
na del sistema digestivo o el mirador de! estéma--
" go., Esto es diffcil de entenderlo porque el examen

de éste 6rgano frecuentemente es muy negligente.

La movilidad de la lengua se puede estudiar
desde que el enfermo habla. EI

Farmand

. interrogatorio in--
Formars scbre csta misma movilidad d

dad durante !a
ticacién y deglucibn.

PR b
(AR C IR R &)

LIS S S ]

La exploracién de la movilidad provocada de
la lengua deber& comprender log siguientes movi- -

mientos; elevacién de la tengua con la aplicacién-
de ella sobre el paladar; retracciédn; propulsién -
fuera de la boca, estudiéndose si hay desviacién -
hacia uno y otro lado; movimientos de lateralidad-
con aplicacién de la punta sobre la mejilla. El ob
jeto de hacer ejecutar estos movimientos es averi-
guar si hay un estado de parélisis parcial! o total
del érgano, parélisis que puede ser funcional u or
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génica y acompafarse de atrofia.

Los bordes de fa iengua pueden estar altera
dos en su forma debido a la presencia de cicatri--

ces ocasionadas por mordeduras, hecho que acontece
en los epiléticos, y que constituye un buen signo-
diferencial entre los accesos convulsivos de este-
origen y los que pueden presentarse en fa histe- -

ria. El céncer altera igualmente la forma y el vo-
lumen de la lengua.

La exploracién de la base de la lengua exi-
ge el empleo de medios especiales. En efecto, esta
porcién del 6rgano no es visible directamente ni -
atn con un depresor |ingua! se deprime mucho su -
porcién bucal; es preciso recurrir al examen larin
goscépico. El tacto faringeo permite sin embargo,-
practicar la palpacién con el Indice. Es posible -
tener acceso a la base de la lengua por la vfa bu-
cal, alumbréndose por un laringoscopio. Pero si es
ta via natural es suficiente para tratar las afec-
ciones benignas de esta regién (la hipertrofia y -
las infiamaciones de ia aimigdala !ingua!
plo) no sucede lo mismo cuando se trata de afecci
nes mal ignas (céncer) y cuando est& indicado exti

par toda la lengua. En este caso se abre una vfa
artificial.

!, por ejen

131013

En algunas afecciones, la lengua puede sa--
lir fuera de la cavidad y en estas condiciones se-

concibe que puede ser mordida y hasta seccionada -
por los dientes.

Cuando adquiere dimensiones colosales puede
colgar fuera de la boca, desimplantar los dientes-
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o desviarlos llegando a producir hasta atrofia del

maxilar inferior, por el obstéculo que oponga al -
desarrollo de este hueso.

La .lengua presenta en estado normal un co--
lor rosado uniforme con humedad, sin pé&tina, ni al

teraciones aparentes de superficie, ni de sus bor-
des.

En el lactante suele ser un poco blanqueci-~

na sobre todo en el dorso lo que es debido a la -
“alimentacién lactea.

MALFORMAC | ONES CONGENITAS

a).- Aglosia y Microglosia,

La aglosia y su modificacién microglosia
son anomal fas congénitas raras.

Jussiev, describi6é6 un caso de aglosia y Pad
get (1938) ha referido un caso de microglosia en -

que faltaba la mayor parte de la regién anterior -
de la lengua.

Lamothe vi6 la aglosia congénita en una ni-
fla que nacidé normalmente, la ausencia de la lengua

de jaba una cavidad grande, en el fondo de la cual-
podifa verse la epiglotis. En la superficie ante-"-
rior de la epiglotis habfa un abultamiento del ta-
mafio de un chicharo, tnica indicacién de la lengua.
La membrana bucal estaba presente de tal manera -
que la respiracién s6lo era posible por la nariz.-
Hubo necesidad de instituir la alimentacién artifi
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cial por un tubo introducido en el esé6fago; fué im
posible alimentar a la nifla por la boca hasta que-
la membrana se hubo el iminado quirdrgicamente.

b).- Macrogliosia.

La macroglosia verdadera es sfntoma coman -~
de cretinismo y mongol ismo.

La causa de la macroglosia congénita es el-
sobredesarrollo de la parte muscular de la lengua.

Es una hipertroffia muscular bilateral o uni
lateral segln esté afectado todo el 6rgano o la mji
tad de él. Bronstein y sus colaboradores describie
ron un caso y basaron su diagnéstico en el examen-

microscépico. Por medio de un completo estudio hi-

cieron notar que el agrandamiento uniforme de

lengua puede verse también en la hipertrofia
lar generalizada del resto del
del horgahipertrofia del
estd afectada la mitad de
tramos macrogiosia en el

la -
muscuy
organismo. En casos
cuerpo o de la cara sélo-

la lengua. También encon
mi xedema infantil.

La lengua anormalmente voluminosa en suje--
tos de lenguaje torpe con voz grave,

debe hacer - -
sospechar cretinismo o mixedema.

Brodie y colaboradores han publicado un ca-
so de macroglosia muscular y c¢xaminando el
del aumento de volumen de ta lengua sobre la oclu-
sién y desarrollo de la mandibula se ha observado-
macroglosia adquirida en pacientes de amiloidosis-
general izada, con demostracién, por biopsia, del -
depésito de substancia amiloide en la lengua.

efecto~-
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En la acromegalia el gran tamafo de la len~
gua es uno de los signos de la anomalfa, puede lle
gar a causar deformacién del arco dental y oclu- -~
siébn irregular a causa de la presién que continua-~
mente ejerce sobre los dientes. Si

sarrollo ocurre tempranamente en la vida intraute-

rina; la macroglosia puede impedir la unién de los
mamelones faciales.

el excesivo de-

c).- Anquiloglosia.

La anquiloglosia completa consiste en la fu
si6én de la lengua al suelo de la boca. En l|la mayor
parte de los pacientes encontramos anquiloglosia -
parcial causada por un frenillo corto de la lengua
que llega demasiado cerca de la punta de la len- -
gua. Muchos niflos que tienen é&sta anomalfa no re--
quieren ningin tratamiento porque se corrige por -

si sola y la alimentacién generalmente no esté di-
ficultada.

Si el frenillo insertado cerca de la pu
provoca que la lengua sobre los incisives y al ha-
cer el esfuerzo se arquea en medio del dorso. Esto
dificulta los movimientos de la lengua y la pronun
ciacién, ,Debe hacerse un tratamiento quirargico -
que consiste en una incisién en ¢l frenillo para -
colocarlo en un punto que est& mas posterior a la-
punta de la lengua a fin de que é&ésta tenga mayor -
libertad de movimientos (frenilectomfa |ingual)

d).- Lengua bi{fida o lobulada.

La lengua bfifida es una malformacién rara -
que consiste en que la parte anterior de la lengua
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esti hendida e€n la |fnea media. La anomal fa puede-
estar asociada con la fisura media o malformacién-
en la ITnea media del maxilar inferior. La lengua-
lobulada es de tamafio normal, tiene adherida a - -
ella un I6bulo de tamafio mucho menor. Este tipo re
sulta de la incompleta fusién de las dos mitades -

de éste 6rgano, es un desarrollo anormal de peque-
fia significacién clinica.

e).- Lengua fisural,

En ésta una malformaciédn de la lengua de -
origen congénito que afecta la superficie de la -
lengua. Hay profundos surcos, uno que se extiende-
en direccién lateral sobre todo la superficie de -
la lengua se encuentra alargada y gruesa.

Es uno de los desarrollos anormales mé&s co-

munes a este 6rgano aunque no c¢s de importancia pa
toldgica. Algunos clinicos piensan que ésta condi-
cién predispone a la benigna glositis migratoria y
a la localizacién de lfquen plano. Es importante -

asegurar al paciente aprehensivo que esta condi~ -
cién no es precancerosa.

No hay predisposicién sexual
surcos o fisuras aumentan de tamaiio,
cientes, con los afios. Esta
antecedentes hereditarios;
hay también macroglosia.

o racial, lLos-

en algunos pa
anomal fa suele tener -

en el 254 de los casos-

La fisura longitudinal central y profunda -
es la m&s comin, las dimensiones, nGmero y profun-
didad de los surcos sobre la supcerficie son varia-
bles, pero casi siempre simétricos, las fisuras -
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mGltiples pueden estar dispuestas longitudinalmen~
te en forma ramificada o en &ngulo recto con los -
bordes de ta lengua; pero sea cual fuere la dispo-

sicién adoptada por los pliegues o surcos carece -
de significacién clfnica.

En casos raros se inflama generalmente el -

fondo de los surcos; si hay dolor, la posibilidad-
de una neoplasis maligna Ylega & co
i |

nstituirse en -
preocupacién: injustificada para e

paciente.

Como algunas veces est& combinada con la ma
croglosia suele haber indentaciones en los bordes-
de la lengua. A veces el paciente descubre las fi-
suras por alguna quemadura u otra lesién, y nos -

asegura que aparecieron después, porque antes no -
las habfa visto.

Si existen sintomas de inflamacién,
nen las fisuras volviendo los bordes, y se pueden-
limpiar con agua oxigenada al 3% para suprimir las

partfculas de al imento, y después algOn antisépti-
co ligero, como paliativo;

bicarbonatada tibia.

se expo

los colutorios de agua-

f).- Quistes y N6dulos embrionarios de la lengua.

Inmediatamente detré&s de las papilas calici
formes persisten a veces en la lengua porciones

aberrantes de tiroides que no suelen producir sin-
tomas.

Raras veces se desarrolla un quiste en la -
porciédn lingual del conducto tirogloso; en tales -

casos se origina una masa situada en la |inea me--
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dia de la lengua, inmediatamente por delante del -

yértice'de la V formada por las papilas calicifor=

mes. Si el quiste se infecta produce intenso dolonr.

Los nédulos son trozos adenomatosos de teji
do tircideo (Bocio Lingual), son restos del condug
to tirogloso. Son benignos y crecen lentamente. EI
bocio lingual suele ser sangrante, a veces coinci-
de con trastornos de la gléndula principal, o ya -
“sea con hiper o hipotirocidismo. Su extirpacién pue
de producir mixedema. Si la actitud funcional no -
est8 en la glandula principal.

g).- Gladndula tiroide aberrante.

Pueden encontrarse glé8pdulas tiroides abe--
rrantes en la vecindad inmediata del

"hueso hioides
y de la lengua.

Estas formaciones pueden agrandarse y for--

mar bocio en el hipertiroidismo. También puede ser
asiento de tumores mal ignos.

h).- Glositis mediana rémbica.

Una glositis mediana rémbica,
de lo que se piensa,
gual

al contrario-
constituye una formacién lin-
de relativa frecuencia y que corresponde a
displasia congénita por no soldarse
des laterales de la lengua antes que el tubérculo-
lingual medio se interponga entr¢ ellos y no es un

proceso inflamatorio localizado como su nombre ha-
ce pensar.

las dos mita--

Se caracteriza clfnicamente por la presen~-




cia de un nédulo mediano situado en la cara dor
de la lengua recubierta por epitelio liso y bri
Ilante, distinguiéndose de ese modo del
lingual restante, que es &aspero por l|la presencia -

de papilas gustativas. Es lisa por la ausencia de-
papi las filiformes.

epitelio -

Se ve una placa roja suave ovalada y bri- -
itante en el dorso de la lengua, situada justamen-
te delante de las papilas caliciformes. A veces se

desprenden pequefias protuberancias de ésta &rea a-
causa de hipertrofia inflamatoria y con frecuencia
se forma un abultamiento nodular opalescente dis-~

persado sobre el &rea roja. Es indoloro y no se sa
be que resulten complicaciones.

El nédulo es de consistencia

idéntica a la-
de la lengua,

o ligeramente endurecido de bordes -
nftidos y regulares.

Su presencia es perfectamente explicada por
la embriologfa, ya que en un embrién de 4.5 mm. se
observa en ia superficie ventral dél primer arco -~
branquial, dos eminencias uno de cada lado de la -
|fnea media, |lamados tubérculos linguales latera-
les; cuando evolucionan esos nédulos, se aproximan
hacfa la lfnea media, ocluyendo progresivamente un
espacio circunscrito por ese arco branquial. Simul
taneamente forman en la Ifnea media, a nivel de la

primera bolsa branquial un tubérculo impar que va-
a consistir el tubérculo dorsal.

Con el crecimiento esos botones se fundan, -
resuttando entonces una lengua definitiva.
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Los tubérculos linguales laterales no siem-
pre se reGnen, resultando una faja de tejido mesen
quimatoso predominantemente fibroso,

que va a cons
tituir el septum lingual mediano. De una imperfec-
cién de coalescencia de ése tubérculo lingual late
ral, como es facil

de concluir, resufta una divi--
sién mediana de la lengua, estadfo evolutivo que -
persiste en algunos mamfferos inferiores y que se-
ha conocido por pinipedia.

Segin Cormo Lordy, en
desenvolvimiento de el
mente atrés del
l i ngual dorsal,

la tercera semana de-
embrién humano, inmediata--
&rea que ir§ a formar el albérculo
o epitelio endodérmico, se profun-
di za para constituir el canal tirogloso (donde se-~
origina la gléndula tiroides) y posteriormente la-
oclusién de este, o foramen coecum,

Una porcién faringea de lengua depende §n -
su formacién de cGpula o sea una saliente situada-
medialmente, luego abajo de el tubérculo lingual -
dorsal!. Ese tubérculo segin Cormo Lordy desenvuél-

vese a ia altura de segundo o tercer arcos braquea
les, asf como sus respectivas bholsas.

El cuarto arco braqueal, también toma parte

activa en la formacién y contribucién del neumogéas
trico por intermedio del larfngco superior para
inervar la porcién de lengua que sc sitda en
proximidades de la base de la cpiglotis.

las -

Una porcién faringea de
de convergencia de
donde se encuentra
con los botones

la lengua es punto-
las vertientes de ta V lingual-
un canal tirogloso, se funde -~
tinguales, ya perfectamente desa--
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rroflados, ocluyendo ese canal.

De los conocimientos de embriologfa justifli
case también una compleja inervacién de las porcio

nes formadas por los tubérculos linguales latera--
les.

El cuarto arco branqueal como dijimos ante=
riormente, contribuye por intermadio del |aringeo-
superior para inervar la parte de¢ la cara dorsal -
de la base de la lengua.

Con los conocimientos de estos datos embrio
I6gicos, una glositis mediana rémbica puede ser ex
plicada como una imperfecciédn del proceso normal -
de fusidén del tubérculo lingual dorsal con

terales y que sucede a nivel de
dal.

los |a-
la foseta romboi--

no obstante su situacidn saliente y-
estar desprovista de la proteccién de las papilas-
y del espesamiento de la mucosa; empero puede ser-
sede de procesos inflamatorios crénicos y de ahf -~
determinar fenbémenos dolorosos y de intensidad pro

porcional al grado de irritacién,
recurre al

La mayorfa de las veces esa displasia es
asintomética,

en cuyo caso se-
agua oxigenada y a los antisépticos li-
geros. El paciente suele desarrollar cancerofobia.

En ese caso el tratamiento quirGrgico es -

exigido procediéndose a la excisién fusiforme de -
ésta, con sutura inmediata.

Un conocimiento de éstas caracterfsticas es

indispensable para la realizacién del diagnéstico-




30

diferencial con las lesiones blastomatosas y con -
algunas infecciones como la tuberculosis, la sffi-
lis y la blastomicosis que en esa localizacién se-
presentan a cierta confusién con la glositis media
na rémbica.
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ALTERACIONES DEBIDAS A PADECIMIENTOS LOCALES
DE_LA LENGUA

a) Cambios en el aspecto de la lengua

1.- Lengua Geogré&fica.

Esta condicién también se denomina “aerup- -

cién migratoria de la fengun”; su etiologfa es du-
dosa y se desconoce su verdadesra naturaieza. Ei
proceso se observa en nifios principalmente, aunque
se puede encontrar en cualquier edad y sexo. Es --
frecuente en mujeres, sobre todo en las de tempera
mento nervioso, en quienes a veces se presenta du-
rante la menstruacién, la lengua geografica es de-
origen microbiano ni micético. Se ha observado que
los pacientes de fondo alérgico suelen tener pre--
disposicién para esta enfermedad. También se cree-
que sea hereditario, o de origen ncuropé&tico.

Sintomatologfa.~ Aparece en el dorso y bor-
des de la lengua en edad temprana y generalmente -
persiste, las lesiones se indican por una o vartias
maculas rojas no induradas con bordes bien defini-
dos de color amarillento y ligeramente elevadas, -

se debe al engrosamiento de ltas papilas filiformes
e hipertrofia del epitelio,

Estos parches rojos, como denudados, de for
ma y tamafio regular, cambian en forma y localiza--
cién de dfa a dfa.

En estas manchas desaparecen las papilas fi
liformes. Las papilas funfigormes aparecen como pe
queilas eminencias rojas brillantcs. Pueden permane
cer sin variacién durante semanas o migrar répida-
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mente, de aquf su denominacién de "migratoria”.

Los tejidos situados inmediatamente por den
tro de los bordes tienen color rojo vivo. La unién
de varios de estos anillos crecientes originan el-~
aspecto geogré&fico, por lo que toma ese nombre.

Los sfntomas subjetivos son
algunas veces purito,

ligero ardor y-
no hay delor
la lesién.

dolor acompafiando a -

El diagnéstico de lengua geogr&fica no pre-
senta dificultades. Habrd que diferenciarlo de las
zonas desprovistas de papilas que se observan a ve
ces en lenguas por lo dem&s normales. E| liquen di
fuso o la leucoplasia lingual incipiente pueden -
plantear algunos problemas de diagnéstico en el
adulto. Los cambios observados en su distribucién-~

nos sacan de duda. Los exantemas medicamentosos
tienen aspecto similar al de

la lengua geogré&fica,
pero suelen ser dolorosos, y podrfan eliminarse f&

cilmente si no hay el antecedente de ingestién de-
incdicamentos,

Histopatologfa.- Limitacién de la enferme--
dad o las capas epiteliales. Causa cantésis y para
cantésis, hipertrofia del
red malpigiana, exudacién
capilar del corién. EI

epitelio con edema en la
inflamatoria en la capa-

edema recsultante causa exfo
liacién del epitelio, proceso que se observa en el
borde de las lesiones.

Tratamiento.- La lengua geogréafica no re- -
quiere tratamiento especial por no tener sintomas-
serios y porque no se conoce su etiologfa. El pro-
ceso se resuelve s6lo y no evoluciona; no se sabe-~
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que haya sido origen de secuelas graves. A los pa~
cientes aprehensivos deber§ asegurérseles que fa ~
lesién no es pre-cancerosa; pueden recomendarse en
juagues alcalinos. Algunos autores han recomendado
la ingestién de altas dosis de complejo vitaminico

Bl
2.- Lengua Vellosa.

Es una condicién llamada también lengua Ne-
gra Pilosa. Esta no debe confundirse con la lengua
negra causada por pigmentaciones, que es una enti-
dad clfnica no perjudicial que resulta de la colo-
racién de la capa de revestimiento del 6rgano; por
frutas, dulces, medicamentos o por pigmentacién su
perficial producida al descomponerse la sangre.

Es el resultado de la hipertrofia de las pa
pilas filiformes con decoloracién superpuesta. Pue
de ser debida al uso de drogas tales como el

per—-
borato de sodio o los antibiéticos.

Etiologfa.~- Obedece a diferentes causas,
una altcracién trofoneurética,

como gastritis con hiperacidez,
enjuagatorios irritantes,

irritacién quimica-
uso de medicinas, -
etc. SegGn Casper; si de
la lengua no se aislan microorganismos u hongos
productores de pigmentos,

rarse como lengua negra falsa. La lengua negra pi-
losa de la especie humana no guarda relacién con -
la lengua negra del perro, sf{ntoma de carencia de-
niacina. Se han encontrado casos en la cual ' la sul

fonilamida causé hipertrofia papilar, que desapare
cié suspendida la medicacién.

el proceso debe conside-
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Freeman describe una lengua vellosa que re-
sulté de la administracién de penicilina,
se volvié parda y luego negra cuando el
tom6 una medicina que contenfa hierro.

la cual~-
paciente -

Algunas teorfas le atribuyen origen parasi-
tarias y otras bacterianas.

Los microorganismos puedan
productor de la colaboracién de la

Pueden encontrarse toda clase de microorga-
nismos entre' los grupos papilares agrandados. Se -
han hecho cultivos y encontrado estreptococos, es-
tafilococos, leptotrix y levaduras. Se ha referido

que el uso de trociscos de penicilina de aureomici
na produce la lengua vellosa.

Segin Weidman, la causa de

la lengua negra-
verdadera es

la infeccién superficial por microor-
ganismos u hongos cromégenos, acompaiiada de altera
ciones morfolégicas de la capa de revestimiento -
dei 6rgano. Kenedy y Howles han observado casos en
que la lengua pilosa negra era causada por fumar -

cigarrillos que poco antes hablan sido depositados
sobre una superficie mohosa. De las

guales donde habfan sido colocados los cigarrilios

se asil6 monilia albicans. Estos autores no expli-
can como se produce el cambio de color.

lesiones |in--

La lengua negra que se produce durante la -
penicilinoterapia ha sido atribufda a la disminu--
cidén de productos metabélicos de la flora simbiéti
ca bucal que normalmente inhiben

las esporas de -
los hongos.
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Los “pelos” que se producen en esta afec- -
cién no son mls que las papilas filiformes hiper--

queratinizadas e hiperplésicas. Se cree que hay
predisposicién congénita al alargamiento de las pa
pilas.

Sintomatologfa.- Esta
fensiva. Se presenta sélo en
generalmente adelante de

es una alteracion ing
una parte del dorso, -

Y- -1 0]
(S 1=

papilas caticiformes.

Se han visto casos de coloracién amarilla, -
verdosa, pardo, negruscc y negro azulado. No se -
han referido casos malignos.

Raras veces hay sfintomas subjetivos,

pero -
en casos extremos

las alargadas papilas filiformes
pueden tocar el paladar y provocar nfuseas y sensa

cién de cosquilleo. El proceso se sucle descubrir-
de manera accidental.

Histopatologfa.- El examen microscépico del
tejido extirpado muestra reaccién inflamatoria en-

ia capa papilar del coribén semejante a la de

la -~
leucoplasia.
Las papilas filiformes estan hipertrofiadas
y alargadas, debido a

la retencién de células cor-
nificadas que no se descaman.

Las raspaduras muestran el tejido cornifica

do, y al microscopio se ven bacterias mediante pro
cedimientos de tincidn.

Tratamiento.- AGn cuando la lengua negra pi

losa es inocua y suele desaparecer espontincamente,
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algunas veces resiste a la terapéutica.

Aunque sea s6lo por razones psicolégicas de
ber& ponerse en practica algin tratamiento activo.
Cuando se conoce el agente causal, debe ser e¢limi-
nado. Debe evitarse el tabaco y todos

‘ los agentes-
irritantes.

inz aconseja eliminar las papilas alarga-
s <o ogues de acido salicllico al 10 6 15 por-
ento.

Pueden usarse escréticos para producir des-
camacién, que no sean muy fuertes, para que no pro
duzca necrosts que favorezcan la infeccibdn, medi--
das de higiene incluyendo raspados. Si hay |evadu-

ras se recomiendan’ las aplicaciones de Violeta de-
Genciana,

las aplicaciones locales con agua oxige-
nada al

10 por ciento en muchos casos eliminan las
papilas coloreadas. Son muy eficaces las aplicacio

nes de un fungicida, el Caprilato de Sodio en solu
cibén acuosa al 20 por ciento.

b) Quemaduras.
1.~ Quemaduras Térmicas.

Con frecuencia son producidas por alimentos
calientes o lesién accidental

del cauterio cuando-
se usa en la boca.

Sintomatologfa.- Las quemaduras superficia-
les forman vesfculas, que se rompen y descargan al
go de {infa, después de lo cual hay depésito fibri
noso que substituye el epitelio descamado.

La muco
sa est8 roja e inflamada.
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Si esta quemadura es debida al electrocaute
rio, la lesién generalmente es profunda y el te¢ji-
do expuesto, se cubre con una escara. Las quemadu-

ras serias pueden producir contracciones deforman-
tes de cicatrizacién.

Tratamiento.- Este consiste principalmente-
en la prevencién de la infecciébn de |la mucosa de -
la lenagua. Se recomiends e! empleo de antibi6ticos,
la limpieza diaria de la herida y aplicaciones lo~
cales con antisépticos ligeros.

2.- Quemaduras Quimicas.

Se produce por el uso prolongado de astrin-
gentes, germicidas concentrados, enjuagatorios con
perborato de sodio en forma rutinaria, aplicacién-

imprudente de &cidos, &lcalis, yodo, fenol, sulfa-
to de cobre, etc.

3.- Quemaduras Galvanicas.

La presencia de metales diferentes en la bo

ca forma una pila galvénica sirviendo la saliva co
mo electrolito.

Siempre para hacer un diagnéstico se debe -
tomar en cuenta estas lesiones aunque no sean comu
nes; y deben considerarse no solamente en aquellos
casos en que hay lesiones definidas, sino también-

en casos con s{ntomas vagos como sensacién de que-
maduras en la boca o en la lengua.

Se han visto &reas de erosi6n, dlceras y zo.

nas denudadas en la lengua, sobre todo en el dorso.
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Algunos investigadores consideran que pue~~
den volverse malignas.

La supresién de los metales diferentes gene
ralmente va seguida de curacién,

Histopatologfa.- Se extirpé tejido de un ca

so en el que se hallé un &rea de eritema con depé6~
sito metélico.

El examen microscépico demostré la existen=-
cia de inflamacién algo profunda con depésitos me-

t&licos; en el epitelio hiperqueratosis y acant6--
sis.

La mucosa contenfa muchas células inflamato
rias. El corién estaba afectado por edema,

los va-
sos sanguinecs | igeramente

inflamados.

c) Alergias. Manifestaciones alérgicas e intoleran
cia a los medicamentos.

1.- Alergia por contacto.

Es distinto a las quemaduras quimicas, pues

la alergia s6lo se presenta cuando hay sensibili-~
dad en los tejidos.

Los medicamentos, los artfculos de tocador,
los materiales acrilicos o metélicos y los alimen-

tos pueden producir lesiones ¢n individuos sensibi
lizados.

La lesién consiste en hinchazén y erupcién-
vesicular, y aparece después dc sensibilizado el
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tejido.

Las principales reacciones en la cavidad bu
cal son queilitis y glositis. En casos particular-

mente resistentes, la cortisona ha probado ser be-
néfica.

Para probar

la alergia se ha recurrido a la
prueba del

parche gue consiste en poner en contac-
to el elemento alérgico en la regién. Esta sufre -~
una reaccién exantémica, notando alivio cuando se-

retira el alérgeno y exacerbacién si hay contacto-
el elemento.

Las lesiones provocadas se clasifican de Ve
4
nenatas.

Glositis Venenata.~ La lengua cuando est& -
sensibilizada experimenta el dafio si se pone en -
contacto el alérgeno, al lamar o tocar con la len-

gua substancias extrafias. Puede ser pintura labial
o una dentadura recientemente cc!

ccad
puede existir dolor.

ccada. A veces -

2.- Alergia a los medicamentos.

Puede afectar adem&s de la lengua; a los la
bios, carrillos, paladar blando, Gvula y los pérpa
dos. Se les |lama edemas angioncuréticos, y la sin
tomatologfa varfa desde el edema hasta urticaria, -
eritemas, vesfculas y ulceraciones.

Los medicamentos no s6lo por contacto pue--
den provocar alergia, sino también medicamentos in
yectados, ingeridos, inhalados o absorbidos por la
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superficie.

Dolor y comezén acompafian a las reacciones~

Casi todas las l|lesiones desaparecen al

suspender -
el tratamiento.

Edema angioneurético.~ Est& caracterizado -
por la aparicién repentina de tumefaccién edemato-
sa que en tamafio difiere de la urticaria. Se cree=
que es una manifestacién alérgica, no siempre de--
mostrable, pero que tiene tendencia hereditaria, -

produciendo hipersensibilidad individual del siste
ma neurovascul ar.

El edema angioneurdtico puede presentarse -
exclusivamente en la boca sin atacar el resto del-
organismo, por lo que se puede tener equivocadameg
te por absceso de un diente afectado. El perfodo -
de duracidén es mayor en el edema que en la urtica-

€ - - qreica
ria y se repite a intervalos regulares y no6,necesa
riamente en el mismo lugar,

Tratamiento.~- Epinefrina 0.5 a 1.5 cc. de
una solucién de 1:1000 intramuscular, subcuténea o

submucosa, Sulfato de anfetamina para los ataques-
agudos.

d) Mucocele de la Lengua.

Estos son quistes de retencién, pueden ser-
Gnicos o miltiples. El abultamiento se debe a la -

acumulacién de moco por la oclusién del orificio -
de! conducto.excretor.

Se forma un nédulo translicido de color azy
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tamafio de un chfcharo. Regul ar-
mente se forman en las gidndulas de Blandfn o Nihn

en la parte anterior de la lengua con orificios ha
cia la superficie

rGrgico.

fado o verdoso del

inferior. Su tratamiento es qui-

e) Amigdalitis.

amfgdaia iinguai, aunque con rareza, tam
bién se inflama y supura. Como su asiento es
sible de frente, pues esti en

La am

i invi-
la base oculta del -
érgano, su inflamacién sélo se sospecha cuando den

tro de un cuadro febril farfngeo existe dificultad
en los movimientos de deglucién, sin que una flogo
sis de la garganta lo explique aplicando el espejo
del laringoscopio, en el caso positivo, se descu--
bre un levantamiento en el tronco de la lengua, y-
borrados por infiltracién los pliegues gloso y fa-
ringo-epigléticos por la blandura de los tejidos, -
el tacto digital no siente fluctuacién.

E! dessconocimiente de esta locaiizacibédn -
flegmatica no es de consecuencias, porque siendo -~

submucosa, si supurar se abre.-
Su diagnéstico diferencial con la glositis supura-
da intramuscular de la base, es teérico. Su confu-
siébn si es peligroso con el flemén, que nace y se-
forma en el espacio conjuntivo real que existe en-
tre el hueso hioides, el cartilago tiroides y la -
epiglotis ya que este es mas aparatoso y grave.

no se resuclve, al

f) Papilitis.

Llamada también papila dolorosa es un pade-
cimiento observado principalmente en los adultos.-
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Se manifiesta por dolor en

los bordes de
cerca de la base. :

la lengua,

El examen cuidadoso de esta &rea revelarg -
un tenido moderadamente hipertréfico cpn hipere- -
mia, o una papila caliciforme aumentada de tamafo.

La causa de la papilitis generalmente es de

ritativo por lo que eliminado este se obten
aiivio.

o o

ipo i
P )
& el

g) Rénula.

Los nombramos aquf por que afecta
cién de la- lengua. Esta
la boca.

la posi=~-

localizada en el piso de =

Es debida a la obstruccién de los conductos
salivales infralinguales. Es un aumento de volumen

obstructivo y translGcido de! espacio sublingual -
indoloroso y fluctuante.

La presencia de cdiculos en los conductos -
de estas gl&ndulas pueden ser causa de r&nula.

Causa elevaciébn de la

lengua hacia arriba, -
interferencia con

la alimentacién y el habla,
voz se vuelve &spera y gruesa. Si

que cause dislocacién de
o par8lisis por presién.

la -
es tan grande -
la lengua, provoca dolor-

Tratamiento.- Quirargico (marsupalizacién)
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h) Glositis Parenquimatosa.

Se encuentra rara vez; casi siempre en hom-

bre adulto y en los meéses de invierno. Se crce que
se debe al enfriamiento del cuerpo o bien a la ac-
cién irritante de algunas substancias como el

alco
hol, tabaco, etc. A veces después de una enferme--
dad contagiosa. Stranpelli, asecgura que siempre se
debe a la penetraci$

n de gérmenes favoreciendo des
de luego escoriaciones superficiales que se forman
en la lengua; al efectuar movimientos invade tam--
bién los mGsculos de la masticacién y cuello. Se -
observa r&pido aumento de volumen de la lengua a -
tal grado gque en un dfa puede crecer el doble o el

triple de su tamafio, y en consecuencia sale fuera-
de !'a boca.

Se ve lisa y de color viol&ceo si quitamos-
el barniz de saburra, en ocasiones se ve agrieta--
da, seca y aGn con placas gangrenosas. Siendo fre-
cuente que se localicen abscesos clf{nicos que se -

abren y vacfan en distintos puntos de la superfi--
cie de la lengua; hay elevacién moderada de tempe-
ratyra.

Por ‘el tamafio del
vilidad y dolor,
}abra,

érgano, la acompafian inmo
se perturban las funciones, la pa
la deglucién y la respiracién, habiendo tam
bién sialorrea, hinchazén de las gléndulas saliva-
les y de los ganglios linfaticos.

Evolucién.~ Esta se verifica de ordinario -

en sentido de la curacién, el dolor tiene una cura
cién de 3 a 5 dfas y como ya se ha dicho abriéndo-

se algunos abscesos, de este modo disminuye el vo-
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lumen de la lengua; la resorcién es incompleta, pa

sando entonces al estado crénico, por lo que la -

lengua queda un poco dura y algo crecida; la gan--
grena extensa del S8rgano, la supuracién difusa, la
propagacién de la inflamacién al tejido celular

del cuello, la septicemia y las complicaciones - -
bronco-pulmonares por la induccién de productos
sépticos por la laringe, son complicaciones que

pueden venir de esta enfermedad, pero son mucho me
nes frecuentes que la resolucién satisfactoria, la
enfermedad puede afectar solamente una parte de la
lengua,  ya sea en la mitad o en la base. £l diag-~
néstico es benigno, si se sabe intervenir. Cuando-~
no es grave se aconsejan colutorios antisépticos;~
si se observan abcesos se deben debridar.

i) Leucoplasia.

Hiperqueratosis,

disminuciédn en la transliu-
cidez del epitelio.

Se caracteriza por engrosamiento del

epite-
lio de la mucosa bucal

en un ptincipio con manchas
pequeiias blanco-azuladas que sc¢ reGnen dando forma

a una placa tipica m&s o menos extensa,
bl anco-opalina, nacarada, a voeces reticula o pig--

mentada. Si se trata de arrancar esta placa, los -
tejidos subyacentes sangran.

irregular,

Se presenta en cualquier parte de la cavi--
dad bucal; nosotros estudiaremos la que se encuen-
tra en la lengua; a veces es sb8lo una placa peque-
fia y a veces la lengua en toda su extensién.

Como la mucosa bucal y la piel tienen el -
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mismo origen embrionario la leucoplasia es conside
rada como una dermatosis. La leucoplasia bucal es-
importante por su frecuencia y por las graves se¢-

T
cuelas que pueden resultar de la falta de diagnés-
tico a tiempo oportuno,

La ausencia de sfntomas e¢s una de las carac
terfsticas de la deucoplasia bucal. Es esencialmen
te crénica, estas lesiones pueden existir por mu--
cho tiempo, hasta que se descubre accidentalmente.

La enfermedad puede permanecer estacionaria, o pro
gresar gradualmente.

o

=3
.
1

Se puede confundir con el Liquen plano, que

no es de naturaleza pre-cancerosa como se conside-
ra a la leucoplasia.

Frecuencia y edad.- Es mis frecuente en - -
adultos de 50 a 70 afios de sexo masculino, aunque-
no es raro encontrarla en mujeres y en jévenes de-
ambos sexos. No hay predisposicién racial, aunque-

algunos autores (Niedelman) aseguren que es menor-
en ios individuos de raza negra.

Etiologfa.- Se ignora la verdadera causa de

la leucoplasia, pero se reconoce la influencia de-
varios factores predisponentes locales y algunos -
autores (Burket) aseguran factorcs generales.

Factores generales.~- Parcce que las perso--
nas blancas y de ojos azules, ticnen mayor predis-
posiciftn a la leucoplasia; la carcncia de complejo
vitaminico B también se ha nombrado, asf como dis-
funcibén de las gl&ndulas sexuales. S{filis, tuber-
culosis, han sido nombrados aunque no como causas-
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principales pero si asociados a las causas locales,

Factores locales.- Se consideran estos de -
mayor importancia que los generales,

Por las estadfsticas de mayor sospecha rer-

cae sobre el tabaquismo pero también se le atribu-
ve al alcoholismo, galvanismo, alergias, y princi-
palmente a la constante irritacién local en indivi

duos con predisposicién, que se cree puede ser he-
redada o adquirida.

Cuadro clfnico.~ Como se dijo al
te tema, la

son manchas

iniciar es
leucoplasia se considera precancerosa,
irregulares de coloracién blancuzca.

La etapa eritematosa
le atribuirse al abuso del
cién traumbtica. EI

inicial unas veces sue
tabaco, otras a irrita-
ardor o la scquedad de los te-
jidos que se presentan después de fumar o consumir
bebidas alcohélicas, no suelen inducir al paciente
a consultar a un dentista, por lo que no es raro -

hal tar leucoplasia avanzada, a veces con degenera-
cién maligna, sin que el paciente halla experimen-
tado sfntomas dolorosos. Cuando hay grietas o Fisu
ras y dolor la lesi6n estd en fase avanzada y ha--

br& que pensar en la posibilidad de carcinoma, aun
que puede ser imposible clfnicamente detectar el -
punto en el cual la lesién pucde ser maligna.

En un principio, la leucoplasia es reversi-
ble; eliminando la causa que la provoca, se elimi-
na la lesién.

La pérdida de la eleasticidad de los teji--
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dos, puede percibirlo el paciente, sobre todo si -
la lesibn lingual es extensa. A medida que la leu-
coplasia local se desarrolla, la mucosa pierde su-
brillo y se vuelve mate. La placa tiene bordes - -
bien definidos y alrededor de ésta no hya inflama-
ci6én. Se ha visto glositis algunas veces. La falta
de papilas en el lugar de la lesién es uno de los-~

signos de diagnéstico caracteristico de la |euco--

plasia en el dorso du la lengua.

El espacio sublingual y la superficie infe-
rior de la lengua son a veces las (Gnicas zonas don
de se produce ta leucoplasia en los fumadores de -
pipa. Cuando la leucoplasia se acompafa de degene-

racién maligna, puede presentar aspecto cristalino
o escarchado.

Diagnéstico.- El diagnéstico de la Iéucoplg
sia ofreceré pocas dificultades si el clfinico cono
ce bien el aspecto y la

localizacién caracterfisti-
ca de estas lesiones.

La existencia de uno o mas -
factores predisponentes locales o generales afirms
rd el diagnéstico. Cuando hay ulceraciones el diag
néstico no es s6lo mas faci! ni mas dificil, sino-
es més nccesario., Si el . diagnéstico es
se sospecha degeneracién maligna,
biopsia. Si

incierto o-

se debe hacer la

la lesién es de pequefias dimensiones, -
debe extirparse completamente.

Diagnéstico diferencial.- Se tendr&n en - -
cuenta los siguientes procesos;

}iquen plano, pla-~
cas mucosas sifilfticas, aftas, irritacidén traumé-
tica de la mucosa bucal y zonas !limitadas de escle

rosis cicatrizal.
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Hay una prueba clfnica que ayuda a diferen-
ciar la teucoplasia de otras lesiones que alteran-
en forma similar el aspecto de la mucosa bucal. S§
quense los tejidos afectados y apliquese a los mis
mos solucién de Lugol. Las zonas de leucoplasia no
toman el color intenso de caoba porque las células

hiperqueratésicas contienen menor cantidad de glur

cégeno. En consecuencia, las lesiones traumfticas-

de las mejillas se colorean con intensidad mayor -
todavia

Aa e

Tratamiento.~- Si se logra obtener |a coope-
raci6n del paciente, la leucoplasia en fase ini- -

cial puede tratarse con éxito empleando métodos

conservadores. Se le explica a este que si no si--
gue el método indicado, hay amenaza de degenera- -
cién maligna. Hay que explicarle la naturaleza cr§
nica, para que no espera lograr ninguna mejorfa an

tes de seis meses, para que no suspenda el
miento.

trata--

Suprfimanse todas las causas de irritacién.-
Prescribase en absoluto e! tabaco y redGzcase al

minimo las bebidas alcohélicas y condimentos.

Se pondrd lta boca en las mejores condicio--
nes de higiene, suprimiendo todas las fuentes de -
irritaci6én mecnica. Debe insistirse en tener

la -
boca sana y limpia.
Se ordenar8 al paciente que con un lienzo -
suave humedecido en agua con jabén suave puro, se-
de masaje ligero en las

lesiones dos veces al dfa-
durante cinco minutos. No es raro que por este pro

cedimiento, las zonas corilceas de lecucoplasia se-
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ablanden e
to llegara a suceder,
paciente que no debera

tiguos hébitos de comer y beber. Las medidas con--
servadoras no surten efecto por segunda vexzx.

incluso .desaparezcan por completo si

no se debe olvidar decir
volver a fumar ni

¢s
al -
a sus an-

Nathanson y Weisberger obtuvieron buenos re
sultados con la administracién parenteral de hormo
nas sexuales femeninas. La hormona. s

ona..secuai masculi-
na por via bucal no fue tan eficaz.

Se ha empleado la electrocoagulacién pero a
veces la lesion se extiende més rapidamente des- -
pués de ser empleada ésta.

Si se puede obtener la absoluta cooperacién
del paciente, la leucoplasia en la fase inicial €s
de pronéstico favorable, aunque algunas placas de-
leucoplasia bucal continGan progresando sea cual

fuere los recursos empleados para dominarlas.

Histopatologfa.~ La investigacibédn micrg
pica puede indicar solamente células atfpica
considerable mitosis, en tales casos el tratamien-
to debe ser inmediato con adecuada el iminacién.

cb-

S
(o) -

J) Tumores.

Con la palabra tumor se designa aumento de-
volumen. La palabra tumor viene

del latfn, quiere-

. - » . . +
decir hinchazén lo que indica algin abultamiento -
anormal sin propésito Gtil, en el organismo'en - -

cualquiera de sus componentes,

Los tumores primeramente se dividen en be--




nignos y malignos.

Los padecimientos tumorales m&s graves de -
la boca y la garganta son los cdnceres; ahora bien,
como su principio es indoloro y silencioso,

su des
cubrimiento y diagnéstico oportuno toca al dentis-
ta.

Un tumor, una pequeiia Glcera o dureza de la
lengua en e! fumador, trae ia idea inmediata de -
epiteloma, la erosién es muy sospechosa, los chan-

cros se conocen por su reciente y especial apari--
cibén.

Cuando se explora la boca por una queja ex-
presa o por dificultades en el habla, masticar o -

deglutir, si examindndolo la lengua se descubre en
el 6rgano de formacién local visible, o palpandolo
se nota una dureza profunda como tumor enterrado, -

ello envuelve una interrogacién de las m&s compro-
metidas en clfinica ;es ello un sifiloma?,

jun car-
cinoma?, ;ser8 un nédulo actinomicécico?, jun abs-
ceso incrustado en el cuerpc muscuiar?, ;un fibro-
ma?, etc.

F{sicamente todo eso pucde ser;
clfnica dilucidarlo. Es initil confiar
al presente y a los sentidos,
pasado, relacionar
tador, vigilar
recurrir a

toca a la -
la solucién
hay que regresar al-
la lesién con el individuo por-
la marcha, probar un tratamiento y-
investigaciones auxiliares pertinentes.

Se presenté una glositis parenquimatosa y -
tras eclla quedo ese residuo nodular quizd reniten-

te y dolorosa, la idea de absceso se¢ desprende; tu
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indiferente s6lido o Ifquido, pero encapsulado
e insensible de lentfsimo crecimiento y que no obs
tante su cronocidad no tiende a ulcerarse, es be--
nigno, cualquiera que sea su naturaleza y composi-
cién; si es duro quizd sea un fibrema, si data de-
ta nifez serd un’ tumor tiroideo, pues la lengua y-
la tiroides tienen un origen embrionario comin;

mor

si
es blando, lipoma; si es lfquido, quiste; su diag-
néstico anatomopatolégico es cani imposible sin ~-
biopsia,

aunque todos ellos scan extirpables.

En un tumor de la lengua, un verdadero pro-
blema estriba en diferenciar clinicamente un escle

rogoma de un epitelioma; ya ulcerado o abierto la-
dificultad subsiste, aunque en menor grado.

Palpéndolos con la mano ¢n pinza, ambos se-
sienten duros; si hay antecedentes especfficos, el

Wasserman es positive a un tratamiento de prueba -
fuerte, este le imprime una modificacién favorable
y la cuestfén estl resuelta. El verdadero escollo-
esti en la ausencia clinica de sifilis,
maci8n pucde seir sifiiftica;
sifilftico

ta malfor-
es posible que a un -
le aparezca cbancer |ingual.

Si la dureza profunda o ulceracién superfi-
cial, est8 situada en el dorso de la lengua, y se-
notan varias, hay que inclinarse al terciarismo; -
si estos nlGcleos guardan tamafio y censistencia dis
tintos, es que son gomas en diferente perfodo de -
evolucién; la indolencia; la ausencia de adenopa--
tfas se abonan a la sffilis, los mismo que si la -
fengua se mueve con libertad; y en la lengua sifi-

Iftica las lesiones hipertr6ficas invaden més ex-—-
tensamente la lengua. Surcos entrecruzados y va-'-
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.rios la dividen en |6bulos. El cé&ncer no ulcerado-
tiene comparado con la esclerogoma sfntomas igua--
les, diferentes y contrarios;
tracién, su dureza y difusién; diferentes; su si--
tio, que es marginal y no dorsal; contrarios,
neoformaciédn especifica no duele, la epitelial - -
(céncer) ya ulcerada irradia nouralgias; en aque--

llas no hay adenopatfas en estas estan prescntes.-
Uno es de lento crecimiento,

iguales son su infil

la =

el otro es de répido.

Una grieta o ulceracibén enfrente de una - -
rafz o diente despostillado es malicioso de cancer;
en lengua esclerosada nos hace sospechar mejor de-
sffilis; lo sangrante de una Glcera se atribuye a-
malignidad. Cuando la duda subsiste y es inquietan
te, agotada la clfnica entra la biopsia.

1.- Fibroma.

Tumor tfipicamente benigno,

asintom&tico. Es
un tumor sésil

o pedunculado de etiologfa descono-
cida, de consistencia blanda o firme crecimiento -
lento. Los fibromas neo causan i

Cauoalrl

den dificultar el habta o
son grandes. Si

incomodidad pero pue
fa masticacién cuando -
est8 expuesto a constante
cibén puede ulcerarse, provocando el
del tumor por la

subyacente.

irrita--—
crecimiento -
invasién infecciosa del tejido -
Este tipo de tumor no es recurrente. -
Pero si se ulcera puede llegar o convertirse en fi
brosarcoma. £l color del fibroma

varfa con la vas-
cularidad de é1.,

Petgos (1910), Twerwelp (1933), Corta (1943)
y Partsth (1913) encontraron fibromas en la lengua,

aunque éste no sea un tumor tipico, se puede |le--



gar a encontrab.
Tratamiento. - Extirpac{6n quiéﬁrgica.
Pronéstico.~ Bueno.
2.- Lipomé
Este tumor se

piso de la boca, farf
tas parétidas.

puede ¢RTCo ar-en ‘ia iengua,
ng asf como en las glandu--

Puede estar adherido a la mucosa, producien
do formaciones padiculares esféricas o |6bulos « -
arracimados. Pueden crecer mucho y lentamente.

Por ser de tejido adiposo es de color amarji
y como este ejerce presién sobre el epitelio,
la adelgaza y brilla. Los vasos sanguineos subepi-
teliales son claramente visibles, En este tumor -
pueden encontrarse fibras musculares especialmente
cerca de |la base del tumor; adem8s los |inomas se-

pueden encontrar combinados como el fibrolipoma y-
mixolipoma.

o,

3.~ Mioma.

Son tumores de tejido muscular, se diferen-
cfan anatomopatolégicamentc en Tabdomianas y Mio~-

blastomas, clfnicamente no es posible diferenciar-
los.

En la lengua el tumor forma nédulos peque--
fios circunscritos y elevados, de color un poco més
‘claro que el resto de ta mucosa de la lengua, A ve
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ces puede estar ulcerados, crecen lentamente, y -=--
son de naturaleza benigna aunque puede haber reci-

divas; los podemos encontrar en los labios, pala--

dar y Gvula adem&s de en la lengua. El tumor no es
t4 encapsulado.

E! tratamiento.- Extirpaciédn quirGrgica.

4.- Angioma.

Es un tumor compuesto de vasos sangufneos o

linfaticos. Asf lo distinguimos en hemangioma y
linfagioma.

Hemangioma.~- Puede ser congénito o de forma
ci6n ulterior; en un principio son pequefios y sélo
se aprecian cuando se traumatizan y sobreviene una
hemorragia; son de color pGrpura obscuro a rojo, -
dependiendo de la vascularidad del tumor. €Cuando -
crecen sc reconocen por el color y la pulsacién; -
se presenta en forma mGltiple.

La'expulsién de la-
sangre por la presifn y

la inmediata vuelta de ta-

sangre cuando la presién cesa (blangueamiento).
Diagnéstico.- Se puede formar en el tejido-
profundo de la lengua,

o una formacién globular; -
es de naturaleza benigna y de crecimiento lento, -
su problema est& en las hemorragias, pero extirpan

dolo su pronéstico es bueno.

Tratamiento.- Esclerosantes o tratamiento

quirdrgico seg(n sea-el tamafio y localizacién del-
tumor.




5.- Papiloma;

Son de crecimiento lento; sesil o pedicula~-
do de origen epitelial que se presentan ya sea co-
mo excrecencias blandas de la superficie o como ve
rrugas duras cornificadas. Se le designa papiloma-
tosis si son varios papilomas juntos. Se producen-

por amontonamiento progresivo del epitelio queratji
nizado. Son tumores potencialmente malignos; puede
confundirse con lesiones inflamatorias. Su trata--
miento es quirGrgico.

6.- Cancer de la.iengua.

Aparece generalmente de la cuarta a la sex-
ta década aunque existen casos juveniles. Puede -~
aparecer en cualquier sitio de la lengua,

terior o posterior del dorso, bordes, cara
rior.

parte an
infe---

Su relaciébn con la leucoplasia ya ha sido -
sefialada, toda leucoplasia cuando se hace dolor

indurada o fisurada, debe ser inmediatamente biop-
sada, la ulceracién epitelial es de curso
irregular, de fondo vegetante,
gico,

csa,

lento, -
facilmente hemorr&a-
indurada como la sifilftica y a veces més

acompafiada de ganglios que durante fargo tiempo
pueden

ser escasos y discretos; estos deben buscar

se con gran cuidado en los diferentes grupos inclu
so las regiones carotf{deas y supraclaviculares. Es
tipica

la dificultad del enfermo para sacar la len
gua. Sé6lo ta biopsia aclara el diagnéstico precoz-
o ciertos diagn6sticos diferenciales de gran com--
promiso.
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Este es uno de

los clnceres mas mal ignos,
mas frecuente en

los hombres que en

las mujeres,

Se sospecha que algunas enfermedades se - -
vuelven cancerosas como la |lamada glositis créni=-
ca con hipertrofia y fisuras; leucoplasia, espe-
cialmente si hay deformaciones papilares; lengua -~

atré6fica, papilomas blandos y (ilceras crénicas de-
larga duracién.

Regularmente se presenta m&s en los bordes-

de la lengua que en su cara dorsal. El céncer de -
la lengua asociada con la s{filis nos d§ un pronés
tico muy grave.

El primer sfintoma que aparece es ligera di-
ficultad al deglutir y hablar, la prosién ejercida

del tumor sobre los nervios sensitivos y motores -
produce dolor.

Si el tumor est8 en la parte posterior de -
la lengua, y su invasién es profunda, es diffcil
su descubrimiento temprano, el dolor sc irradia al
ofdo y mls tarde a la parte anterior de la tengua~
Se puede aliviar el dolor cortando la rafz sensiti

va del Ganglio de Gasser y los ramos del plexo cer
vical.

Los ganglios linf&ticos, se afectan muy tem
prano, aunque la lengua con el tumor se presenta -
sélo en un lado, los ganglios pueden estar afecta-
dos de ambos lados; esto es debido a que el

ma linf&tico de la lengua es muy extenso. El
de esta enfermedad es muy répido.

siste~-
curso
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En una lengua sospechamos que es céncer - -
cuando tenemos presentes estos signos.

a) Si el paciente saca la lengua muy afuera,
la desvfia hacia el lado de la lesién.

b) Se ven pequefios hoyuclos, surcos, aplana
miento y otras pruebas de retraccién de la mucosa.

c) A veces un pequefio defecto de pronuncia-
cién.

d) La inspeccién revela una diminuta Glcera

en el punto més superficial de un c&ncer infiltran
te.

e) La palpacién hecha en forma adecuada ca-
si siempre revela un &rea de induracién.

f) En casos avanzados, suele haber hemorra-
gias.

E! tipo mas comin que so convierte en cn--

son Areas de leucoplasia que contengan forma-
ciones papilomatosas o grietas, con induracién no-
dular.

cer,

La lesién invasora puede infiltrar el

suelo
de la boca y provocar la fijaci6n de la

lengua.

Tratamiento.~- Tiene la desventaja que pre--
senta fé&cilmente metéstasis y recurrencias. El tra
tamiento es quirGrgico, con extirpacién radical de
cuello vaciamiento de ganglios submentonianos,

sub
maxi lares y de la cadena carotfidea.
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La glositis mediana romboidea, que ya ha si
do descrita, es una entidad no neoplésica de la I
nea media posterior de la lengua, es frecuentemen-
te confundida con carcinoma lingual; no obstante,-
esta condicién puede reconocerse sin biopsia debi=

do a su forma, posicién y ausencia de papilas, ade

m&s de que los carcinomas se presentan regularmen-
te en los bordes.

ara ¢! carcinoma iinguai, ademés del trata
miento quirGrgico, que es el quc¢ mejores resulta--
dos ha dado, se ha usado también la radioterapia -
en forma de rayos X profundos y agujas de radio
que son también efectivos en casos tempranos, aun-

que nunca son un substituto para la diseccién radi
cal de cuello.

7.~ Adenocarcinoma.

Se puede ver como tumor papilar o como una-
formacién lobulada sésil de consistencia firme. Se
puede formar en las gl&ndulas menores principalmen
te, aunque también se presenta e g!&ndulas mayo--
res, son también |!amados tumoros mixtos mal ignos.
Como todos los tumores mal ignos provoca metéstasis.

8.- Neuro Fibrosarcoma.

Tumor neurégeno, que de benigno se transfor
ma en maligno; se forma en la termina¢ibén de los -

nervios y se ha visto en la lengua, no tiene una -
forma determinada y se reconocen s6lo anatomopato-
f6gicamente.




9.- Melanoma Mal igno.

A pesar de que es raro encontrarlo en la
‘lengua, se |lega a encontrar; son tumores compues-
tos que tienen capacidad para formar melanina,
mucosa se tifie de color obscuro,.

dirse con zonas de melanosis.

-

| a-
No deben confun~--

Qs

Los signos son caracterflsticos; generalinen-
te ei meianoma maligno forma una lesién plana, no-
dular o papilar de color negro. Algunas
ven manchas melanéticas en otras partes de la bo~--
ca. Crece répido, y causa metlstasis en los gan- -
glios linf4ticos regionales hasta las cadenas cer-
vicales. Es extremadamente maligno, a veces la for
macidén metastésica no es de naturaleza melanética.

veces se -

10.~- Carcinoma Matast&sico.

Pueden encontrarse met&stasis del

carcinoma
en distintas partes del

cuerpo.
£l adE' oma quistico del rifibn regularmente-
causa metistasis en la lengua.



60
ALTERACIONES DE LA LENGUA DEBIDAS A ENFERMEDADES
, SISTEMICAS

a) Enfermedades infecciosas.

Estas son causadas por microorganismos; rak
ras veces son locales, a pesar de que generalmente
hay una afeccién local definida. Los sintomas en -
la boca pueden opacar las condiciones generales,
con mucosa normal y queratinizacién.
cal ordinariamente es inofensiva,
mo patdégena si

La flora bu--

reaccionando co-
la ocasiébn es favorable.

La reaccibdn varfa segln la virulencia del -
pardsito. Microorganismos |lamados subpiégenos ata
can a los tejidos sin provocar efectos inflamato--

rios intensos, la lesién se desarrolla y persiste-~
sin graves molestias.

El factor predisponente constituye la resis
tencia del organismo. Los factores generales no es
peécfficos contribuyen a que una infeccibén latente-
se vuelva aguda, por ejempls e! agotamiento ffisico

o mental oxcesivos, las deficiencias en la dieta, -
etc.

1.~ Sublositis difteroide,

Este proceso es también designado con el
nombre de Riga Fede; se trata de una estomatitis
ulcerosa localizada en el frenillo

observa en los lactantes entre
ses de edad.

dos,

| ingual que se-
los seis y ocho me-
La ulceracién es de bordes redondea--

de tamafo semejante al de una municién grande

y se produce por el roce de la lengua contra los -
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incisivos inferiores.

Esta afeccién se ve en particular en las -~

criaturas que tienen el habito de proyectar conti-
nuamente la lengua hacia fuera, o las que padecen-
de tos repetitiva por diversos motivos; siendo fre
cuente en los nifios con tosferina. Se asocia por -

lo comdn a trastornos gastrointestinales cuya int—
terpretacién difiere segin los distintos autores;-
para algunos son disturbios secundarios al padeci-
miento bucal, y para otros autores;

las manifesta-
ciones bucales y del

segmento goastrointestinal en-
térico, son exponentes por igual de un mismo proce
so infeccioso general.

2.~ Estomatitis infecciosa.

El microorganismo mas comén es el
coco hemolftico produciendo

mucosa bucal y la garganta.

Estrepto~-

inflamacién en toda la

Sintomatoliogfa.~ La lengua sc¢ inflama y - -

identaciones y est& muy sucia. Toda la mu-
la boca se inflama y enrojece. Con frecuen
cia hay comezén; los labios se agrandan, ei borde-
gingival est& muy inflamado y sangra féacilmente. -
Hay abundante seccrecién de gl&ndulas mucosas, exu-
dado cspeso que se adhiere a la mucosa y aliento -

fét ido.

mucstica

cosa dec

Lo primero que aparece es la comezén, luego
dolor, y a causa de la exfoliaci6n

la boca se hace
muy secnsible.

Los ganglios linf&ticos s¢ infartan. La pe-
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nicilina y la aureomicina, en la mayorfa de los ca
sos reducen la infeccién.

Histopatologfa.- El examen microscépico - -
muestra destruccién del estrato c6rneo con edema -
intercelular (espongiosis), esto permite una pecne-
tracién profunda por los microorganismos,

que a su
vez, causa reaccibn

inflamatoria en ¢l corién.

3.- Estomatitis catarral.

La lengua y la mucosa oral también se infla
man con esta estomatitis,

Las papilas de la lengua se agrandan lo que
da el aspecto caracterfistico de rojizo o punteado.
Regularmente existe saburra.

Tratamiento.- Sintom&tico gripal junto con-

la higiene bucal ordinaria y el tratamiento profi-

lactico después, ensefiando la técnica del cepilla-
do.

4.~ Estomatitis escarlatinosa.

Muchas veces la lengua e¢s de aspecto normal,

pero esto es muy variable, pues puede haber lesio-
nes intensas de la boca y no existir en

la tengua,
pero pueden existir estas

lesiones en la lengua, -
que le dan un aspecto caracterfstico en esta enfer
medad, y se denomina lengua fresa o de¢ frambuesa.-
Se le llama asi por que las papilas fungiformes es
tan agrandadas y sobresalen,

cuando sc¢ descaman en
las puntas se

| lama lengua de fresa. Con frecuen--
cia hay complicaciones en toda la cavidad bucal
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hasta llegar a la necrosis, principalmente en ca--

rrillos y lengua; puede haber complicaciones en
los senos y los ofdos, hasta corazén y rifiones.

5.- Tularencia.

Ll amada también fiebre de conejo, es una en

fermdad rara, pero que puede presentarse y debe re
conocérsele.

Sintomatologla.~ Lo Gnico que aparcce es la
fiebre. Se cree que penetran los microorganismos -~
por la lengua, los ojos,

dos de las manos y de
aguda y crénica.

las ventanas nasales, de-
los pies. Es de dos tipos

La aguda se presenta con dolor intenso por-

inflamacién de los ganglios y fiebre. Pueden
formarse Glceras en las amigdalas y el suelo de la
boca.

la

Crénica; en esta fase los ganalios linfati-
cos forman los |lamados abscesos frfos en la re
gién cervical y parétida.

Patogenia.- La contraen las personas que -

tienen contacto con conejos, ardillas, topos y mar

motas. Es causada por la Basteureclia turalemis, -
que forma Glceras y n6&dulos.

Pessin refiere un caso que se inici6 con in
tensa estomatitis y glositis ulcerada, acompafada-

por saliva manchada de sangre y dolor de la Iengua.
Hablfa notable adenopatfa.
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Tratamiento.~- Se recomienda la incisién, pa

ra abrir ampliamente el absceso y extirpacién con-
raspado de la pared del mismo.

Esta enfermedad se menciona aquf por la len
gua como probable via de entrada al organismo.

6.- Glositis moniliasica.

Pa‘f‘r\nnh

vvuvll% (SN N
enfermedad es el
la lengua,

@ Ei hongo mAs comin que causa la
Monilia albicans. Afecta no sélo-
sino el paladar duro y blando, carri- -
llos y labios. La monitiasis si es generalizada es

una infeccibén muy extensa, que también abarca piel,
vfas respiratorias y digestivas,

la vagina y raras
veces el torrente circulatorio.

Se ha estudiado si
tiene alguna refacién da moniliasis vaginal en las

mujeres con las aftas en sus niflos recién nacidos,
sin. haberse llegado, a la fecha

a una conclusiédn -
definitiva.

Warters y Corwingh observaron que no habfa-
relacién entre la moniliasis vaginal y frecuencia-
de las aftas en los recién nacidos; sin embargo el
estudio de Woodruff y Hesseltine indicé que los ni

flos nacidos de mujeres con moniliasis vaginal te--
nfan treinta y cinco veces més probabilidades de -
sufrir aftas que los de las mujeres no infectadas.

La patogeneidad de éste hongo es relativa -
en los adultos. La enfermedad es transmisible sélo
en circunstancias que favorecen ¢l crecimiento de-
los microorganismos; la moniliasis se presenta en-
casos de mala nutricién, o de una enfermedad debi-
litante y prolongada, como colitis, tuberculosis, -
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etc. El hongo buede estar latente, inofersivo, y -
repent inamente hacerse patégeno.

Las lesiones que ocasiona este hongo se de-

nominan aftas; éstas suelen desarrollarse en niflos
de corta edad y en ancianos, siendo raras en el -
adulto.

»
rn
v

La enfermedad es comin en instituciones, en
que éstd descuidada la higiene de |

s
a boca, la lim-
pieza de los biberones y mamilas de caucho.

Se sabe que la enfermedad es transmitida -~

por medio de las mamilas infectadas de los bibero-
nes, pafos para limpiar la boca del

lactante y pe-
zones de las madres o nodrizas.

Se ha observado que se puede presentar en -
un tratamiento prolongado de antibiéticos de am- -
plio espectro, ya sea por vfa sistémica o tépica.

Los antibiéticos rompen el equilibrio bacte
roldgico de ia boca y permiten que los hongos y le
vaduras proliferen cxageradamente.

Sintomatologfa.- Las lesiones bucales aparg
cen primero en los bordes de

interna de los labios, de
ladar. Toda la
tar afectadas,
agriduice.

la lengua, en la cara
las mejillas y en el pa-
cavidad oral y farfngea pueden es--
la boca seca y puede tener sabor

La lengua se hace sensible a los Ifquidos -
calientes y al tabaco, est8 lisa y roja. Se ven en
ella capas como granos de leche coagulada que son-
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unas placas blanco-perla, indoloras, ligeramente -

elevadas, que se adhieren firmemente a la mucosa;~-

si se trata de eliminar estas placas, dejan una su
perficie sangrante en carne viva.

Histopatologfa.- El epitelio muestra nota--
ble degeneracién superficial, las capas cérnecas su
perficiales estén destruidas, y el estrato granulo
so muestra alteraciones por edema. Aquf es donde -

se encuentra el hongo. El coribén muestra infiltra-
cién moderada de células redondas.

Diagnéstico diferencial.- Hay que hacer el-
diagnéstico diferencial con la difteria, (sfntomas
generales graves), liquen plano (raro en lactantes
y primera infancia y casi siewpre asociada con le-

siones cuténeas), placas mucosas e infeccidn fusos
piroquetésica.

La moniliasis bucal rara vez produce la - -
muerte. En nifilos desnutridos sc¢ ha observado noma-
después de las aftas. El pronéstico de la monilia-
sis ageneralizada p e sei* grave.,

puc
Tratamiento.~ Si es en ¢l adulto o en el ni
fio con mala nutricién, eliminacién del factor etio

l6gico y tratamiento local, quo consiste en alcali

nizar el medio bucal y antimic6ticos (Nistanina, -
Grisofulvina, etc.).

7.~ Actinomicosis.

Es una infeccibédn granulomatosa, supurante,-
que se observa con mucha frecuencia en el ganado,-

pero que se |llega a encontrar en ¢l hombre, es de-
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~naturaleza crénica. Caracterizase por la formacién
de abscesos maltiples y fistulas. En el ganado va-

cuno 1os huesos, especialmente el maxilar inferior

est&n méas afectados que los tejidos blandos; en el
hombre sucede lo contrario.

La actinomicosis de la lengua es semejante,
en cierta forma, al carcinoma y la ulceracién tu--

berculosa. La tumefacciédn es dura, circ
de color

unstrita, =
purpurino rodeado de te¢jido de granula- -
cién. En la actinomicosis el n6dulo es profundo e-

indoloro y finalmente se abre para formar una ffs-
tula.,

En los tejidos blandos se desarrollan absce
sos miltiples y recurrentes, la actinomicosis debe
sospecharse en cualquier infecci6n perimaxiiar ca-
racterizada por formacién repetida de abscesos. -~

Puede ser f4cilmente identificado por la biopsia -
y los cultiveos.

El pus contiene grénulos sulfurocsos. El hon
go que lo produce es &! Actinomyces bovis; éste -
crece en tfpica disposicién radiada y macroscépioca

mente forma un grano amarillento y pequefio, el gré
nulo de azufre.

Con frecuencia es la lengua el lugar donde-
primero se localiza la enfermedad va precedida de-

una cortadura o erosién de la mucosa bucal, o la -
extraccibén de un diente, Sc crey6é6 que el hongo era
inoculado en los tejidos bucalesa por morder asti--
llas, briznas de hierbas o tallos de alfalfa. Es-—
tas costumbres probablemente faciliten la iimplanta

ciébn de microorganismos ya presentes en la boca. -
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Actualmente se cree que la infeccibn es principal-
mente endégena. El Actinomyces existe normalmente-

en la boca y en ciertas ocasiones se convierte en-
agente patégeno extraiio.

Si el dafio es extenso y la tumefaccién es -
.considerable produce dificultades en la deglucién,
mastic¢acién y respiracibn.

Aproximadamente el 00% de los enfermos de -
actinomicosis tienen las lesiones en la zona cervi
co-facial. La regién submaxilar es el lugar donde-
con mayor frecuencia se observan las lesiones.

En el diagnéstico diferencial de la actino-

micosis primaria de la lengua hay que tomar en con
sideracién neoplasias, infecciones, ulceraciones -~
tuberculosas y goma sifilftico. En la actinomico--

sis de la lengua suelen encontrarse un nédulo pe~-
queito profundo, que al principio es indoloro y no-
causa molestia. Puede haber cicatrizacién transito
ria pero luego el proceso e repite y se forma una
lesi6n mhs extensa. Pucde afectar los carriiios y-
principalmente la regién submaxilar.

Tratamiento.~ Una vez que el diagnéstico se
ha establecido la enfermedad responders al trata--

miento con la terapia antibibtica, especialmente -
de teétraciclinas, a pesar de que en cste tratamien

to es diffcil decidir cuando se ha obtepido real--
mente una cura, y el clfnico no debe ser engafiado-
por la resolucién temporal de los sfntomas. Otras-
formas de tratamiento son el drenaje y la radia- -
cibn roetgen o con radio, o administrando yoduro -
potésico hasta el Ifmite de tolerancia.
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De los diversos tratamientos el quirdGrgico-
es el que mejores resultados ha dado. Extirpacit6n-
o legrado completo de la lesibén, incluyendo los

conductos fistulosos. Suelen quedcr grandes cica--
trices.

8.~ Histoplasmosis.

Es enfermedad sobre todo de regiones subtr

o~
s, ia produce un microorganismo de tipo leva
a, el Histoplasma capsulatum.

Es una enfermedad caracterizada por anemia-
hipocrémica extenuacién e hipertrofia del bazo, hf
ado y ganglios linfaticos, frecuentemente presen-
ta ulceracién en lengua y mucosa bucal. En muchos-
casos la lesi6én de la lengua se inicié como una =--
placa solitaria, ligeramente endurecida que no es-
taba con dolor hasta que se presenté
cién; pero después afectaba gran
gua y la lesién era profunda, en algunos casos la-
lesidn de la lengua era la Gnica sefia evidente de-
la infeccibn. En otres pacientes, aunque el daflo -
orgénico cra extenso, se desarrollaban pequefas Gl
ceras cn |as mucosas bucales, estas Glceras eran -
muy superficiales. Suelen evolucionar con fiebre,-
sfntomas pulmonares, anemia y lcucopenia;
veces se observan

la ulcera- -
parte de lta len--

algunas-
lesiones ulceradas cuténeas.

Tratamiento.- No hay tratamiento satisfacto
rio a esta enfermedad, se ha usado tratamiento
cal con Rayos X, irradiaciones con radio,
antibioterapia y sulfamidoterapia.

lo~
raspados,
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9.~ Estomatitis parasitaria.

Oidium albicans y levaduras de moho pueden-
estar presentes normalmente en la boca sin produ--
cir infeccién, ya que abundan en el aire esperando
condiciones favorables para una invasién esporadi-
ca o epidémica. La estomatitis micética puede asf-
ser adquirida por nifios debilitados por contamina-
cién de la vagina materna durante el alumbramientc
dei pecho materno, manos de las nodrizas o de uten
silios de cocina o mamilas no bien limpias. Su sin
tomatologfa bucal es muy parecida a la de la acti-
nomicosis se distingue entre s{ Gnicamente por. un-

frotis, que nos indica la naturaleza del! hongo.

Esta ausente el dolor y e¢fectos constitucio

nales a menos que la lesién se extienda al

esé6fago
y la farfinge.

El examen de los cuajes adherentes es una -

plaquita conteniendo una gota de¢ hidréxido ‘de pota
sio al 10% revela micellas,

células epitcliales.

esporas, leucocitos y-

Tratamiento.~- El control de desérdenes nu--
tricionales adyacentes digestivos e infecciosos es
importantf{simo. Localmente para algunos autores -
las &reas afectadas deben ser ascadas con una solu
cién con una cucharadita cafetera de agua oxigena-
da al 3%, unos pocos granos de permanganato de po-
tasio en cuatro onzas de agua, y al final pintadas
con solucién acuosa de violeta de¢ genciana al 1% o
metil rosanilina durante varios dfas. Otros auto--

res indican que la alcalinizacién del medio bucal-
es suficiente.
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10.~ Lesiones sifilfticas de la |engua.

S6lo el chancro es primario y de origen lo-
cal. Todas las dem&s lesiones son secundarias.

E! padecimiento en sl se divide en congéni-
ta y adquirida. Adem&s de en primaria, secundaria-
y terciaria. En la boca se usa la misma clasifica-
cién. Ultimamente la divisién que se
tas Glitimas, es aguda y crénica.

usa para es--

Etiologfa.- La enfermedad es producido por-
el treponema pallidum. Es una enfermedad transmiti
da por contacto directo generalmente las manifesta
ciones son en la fase secundaria y terciaria. Se -

debe tener muy en cuenta esta enfermedad por su -
contagiosidad.

Esta' enfermedad la puede contraer el dentis
ta, la enfermera, o el médico durante la pré&ctica-
de sus deberes profesionales. Las probabilidades -~
de contagio durante el tratamiento antiluético

in-
tense o on las fases crdénicas de la enfermedad son
minimas; cs peligroso el paciente con sf{filis sin-

diagnosticar, no asfi aquel cuya enfermedad se cono
ce.

El chancro, las lesiones maculosas

las placas mucosas son consideradas

taciones agudas de la sfifilis; los gomas, las le-~
siones 4seas y del sistema nervioso central
sideran manifestacibnes de sffilis crénica.

y papulo
sas y

mani fes-

se con

Las lesiones por lo genceral no se reconocen
facilmente, pero tiene mucha importancia reconocer
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las.

Sintomatologfa.- El chancro o lesién prima-
ria se puede localizar en estos casos en la lengua,

generalmente en:la punta; méAs frecuentemente se -
presentan en los labios.,

Este es solitario, raras veces hay més de -
uno, tienc la apariencia mds que de Gilcera dc tume
faccibn; cuando se ulcera se cubre de una costra -
gruesa adherente, obscura, con induracién y ausen-

cia de dolor, por ello se puede confundir con una-
ulceracibn vanal.

Sigue el perfodo de invasién, con dolor de-
garganta y angina sifilftica. Junto con esto nos -

encontramos pequefias manchas discretas de color
blanco griséceo o rojizo en

la lengua, mucosas de-
carrillos o comisuras labiales. Principalmente en-

la lengua se forman hasta manchas con una aureola-
de inflamacién, frecuentemente glositis. Las lesio

nes no son dolorosas, pero se puceden hacer sensi--
bles a los alimentos irritantes, hay erupcién cuth
nea generalizada o infarto gang!ionar.

La Glcera en s es altamente contagiosa.

La segunda
bir muchas formas
més importante el
como una pdpula o

etapa de la saffilis puede exhi==~
de erupciones, siendo el tipo -

parche mucoso. La lesién aparece

grupo de p8pulas que debido a su
localizacibn se parten y son entonces cubiertas
con una membrana blanco grisdceca. Los parches es--
t&n rodeados por una base roja con poco endureci--
miento y sc¢ encuentran tanto en

la cavidad oral, -
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estructuras periorales y genitales como en otras -

partes de la piel. Esta etapa es también altamente
contagiosa.

Sigue el goma, que es cuando desaparece el perfodo
secundario que casi no deja huellas pero sigue la-
tente la enfermedad. El goma puede ocurrir varios-
aftos después de la infeccibn inicial. Esta lesién-
indolora es a menudo encontrada en el labio, l!lon--
gua, paladar o Gvula. Puede ser s6lo o maGltiple.

Es una lésién lisa brillante y algo tensa -
con inflamacién de lento crecimiento con necrosis-

central. La lesién creciente puede invadir y des--

truir estructuras m4s profundas, tales como el

hue
so subyacente,

por ejemplo puedc causar perfora- -
cién de! paladar. La historia del paciente, asf co

mo pruebas serolégicas confirmars el diagn6stico -
de la lesién anterior. El goma mdltiple en lo que-
difiere del solitario es en extensién y en profun-

didad. Si se infecta puede haber adenopatfas y do-
lor.

Glositis escelrosante.- Es muy comn en las
primeras ectapas, con atrofia de las papilas lingua
les. Se le l'lama también lengua de vidrio, porque-

puede haber hiperqueratosis. Con frecuencia se for
man grietas que dividen el

dorso de la lengua en -
16bulos irregulares.

La lengua calva, tambi én apa~
rece tardfamente en edad avanzada como consecuen--
cia de la sffilis,

Lesiones congenitales.~ La infeccib6n pasa a
través de la placenta y ataca ¢l feto; las lesio--
nes orales son vistas en las primeras semanas de -
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vida y consisten en parches mucosos, hinchamiento,
labios fisurados.

El infante puede tener dificultad para res-
pirar debido a que estén incluidos en la afeccién-
las estructuras nasales posteriores. Las manifesta
ciones orales de sffilis congénita consisten en ci
catrices permanentes de los labios y dientes con

ranura incisal anterior (dientes de Hutchinson).
Ninguno de estcs cambio
S

mismos diagnéstico de

s son sin embargo por sf -
ffilis.

Histopatologfa.~ En el aspecto microscépico
es una infiltracién perivascular de células redon-
das, compuestas de linfocitos con plasmocitos dise
minados. M&s tarde hay proliferacién granulomatosa
endotelial y fibropléstica. El infiltrado puede -
causar obstruccién vascular y endoarteritis oblite
rante que produce necrosis. El edema e infiltra- -
cién de las células redondas pueden invadir todo -
el cori6én, produciendo acantésis e hiperqueratosis
del epitelio donde las espiroquetas son numerosas.

En ¢! goma, estén afectados vasos m&s gran-
des con endoarteritis por inflamacién sifilftica -
que causa la necrosis del tujido,

Tratamiento.~ Es en contra de la sffilis en
sf. Ser§ antibioterapia sistémica, Las lesiones lo

cales sanarén con la eliminacién del factor etiolé§
gico. No hay tratamiento local,

11.- Lesiones tuberculosas en |engua.

Estas lesiones se presentan como Glceras o-
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granulomas. Las lesiones tuberculosas de la cavi--

dad oral son raras y |la mayorfa de las lesiones -
vistas son secundarias a la tuberculosis pulmonar-

la aparicién clfnica.de estas lesiones varfan gra-
dualmente.

Las lesiones se presentan como Glceras o -~

granulomas en cualquier parte de la mucosa de la -
boca y como fisuras o glositis se ve como una pe-—.
quefia Glcera crénica que est8 cubiertas por un exu
dado grisfceo, grénulos diminutos amarillos pueden
rodear la Glcera; de base. indurada, muy dolorosos;

casi siempre con ganglios. La tuberculosis invade-
la lengua m&s frecuentemente que cualquier otra
parte de la cavidad bucal.

La tuberculosis primaria de la boca fué ob-
servada por Martfn (1937). No habfa ningln otro -
sfntoma de la enfermedad. El paciente tenfa la len
gua enferma desde hacfa seis meses,
de siete a doce mm. de tamafio,
base gris y no habfa pus.

-

la lesién era-
roja, indurada, de-
Esta no es la Gnica for-
a de manifestacidn en 1a iengua, pues varfa mucho

Hay algunos casos, més raros, en que la
feccidén se lleva a cabo por la vfa sangufnea, la -
lengua se inflama, se hace extremadamente dolorosa
pero no hay ulceracién durante mucho tiempo. Se ha
visto una Glcera cerca de la V lingual. Estas le--
siones no son caracter{sticas en si mismas.

in=-

Histopatologfa.- El tejido muestra seifal de
reaccidn inflamatoria con pequefios nédulos tfipicos
(Tubérculos) formados de cédulas epiteliales. Si =~

ya se ha efectuado la necrosis se ven células gi--
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gantes que contienen gran nGmero de nadcleos situa-
dos en toda la periferia o en uno o en ambos polos
Los linfocitos formanrun anillo alrededor de la le
sién. M&s tarde el tubérculo es rodeado por una ca

pa fibrosa y se calcifica (Tubérculo curado). Me--
diante la coloracién se averigua la existencia de-
bacilos tuberculosos en el tejido y en las células
gigantes.

Tiratamiento.~ De

la tuberculosis en s{ tera
pia medicinal

sistémica como el uso de &cido paré:
mino salticflico y dihidrostreptomicina, terapia de
soporte general, y para el tratamiento de la Glice-
ra tuberculosa de la lengua; higiene oral cuidado-
sa, estreptomicina o penicilina en forma local por
infiltracién. Se han obtenido buenos resultados --
irradiando las lesiones de la boca.

Diagnéstico diferencial.- Este puede ser dj

ffcil cuando la enfermedad no se sospecha. Hay qu:

tomar en consideracién el chancro, el goma, el car

cinoma y las dGlceras infecciosas y traumticas por
otras causas,

b) Enfermedades por virus,

Las enfermedades causadas por virus,
transmisibles. Son muy

de com@n con

son -~
importantes y tienen poco -
las enfermedades bacterianas. lLos vi-
rus dependen de las células de tejidos vivos para-
su cultivo; algunos son altamente selectivos,

s6lo en ta elecciédn de hGésped, sino en la selec--
cién de células en las que obran., Otros tienen no-
table poder de adaptacién. Los virus son exclusiva
mente parésitos intracelulares. Nombrarcmos algu--

no -
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la cavidad bucal ocasionadas -
1

nas enfermedades de
por virus.

1.~ Infeccibdn por Herpes Simple.

Se admite que la estomatitis herpética aguw
da es consecuencia de la infeccibn primitiva por =~
el virus del herpes simple.
del! herpes es casi

en frecu

La infeccibn por virus
universal; scgln Burnet, sigue=
encia al resfriado com(in. Los adultos, sal
vo en un reducido ndmero poseen anticuerpos capa--
.ces de noeutralizar este virus;

simple, ¢s el Gnico entre
el hombre por el

en el

el virus de Herpes-
los virus patégenos para
hecho de persistir toda la vida -
lugar de infeccién primitiva o cerca de él y

no provocar respuesta inmunitaria intensa ni cons-
tante. En la infancia, la

infecci6n inicial del '~
Herpes puede pasar

inadvertida o considerarse una-
infeccibén ordinaria de las vias respiratorias supe

riores. Se reconoce la verdadera naturaleza del -
proceso cuando la estomatitis tiene gravedad sufi-
ciente para dificultar la ingestién de al imentos.-~
En la primers contagio es posible no -
asf en el adulto porque en este Gltimo sus mucosas

ya estén bien caracterizadas y son mas resistentes
a la inocufacién.

infancia ei

Las lesiones herpéticas bucales suelen apa-

recer cuando disminuye la resistencia local o gene
ra! de los tejidos o cuando aumenta la actividad -

metabslica. La alergia, también puede predisponer-
a las erupciones herpéticas.

Los sitios m&s comunes para esta enfermedad
sob el mérgen de la lengua, la superficie interna-
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de los labios, la encfa labial y la palatina y la-
‘mucosa sublingual y bucal. A veces se ven vesficu--
las de herpes en zonas protegidas de la cavidad bh
cal, como la superficie superior de la Jengua, en-
los surcos vestibulares, especialmente en el infe-
rior, se pueden presentar lesiones herpéticas |i--
neales de varios centimetros de longitud. Rara vez
se observa en los tejidos gingivales mé&s firmemen-
te adheridos. En |as mucosas poco queratinizadas -~
‘es donde con mayor frecuencia aparecen las lesio--

nes -de herpes, en muchos casos, coinciden con la -
menstruacién.

La salivacién est8 aumentada. Las ampollas-
son rojizas, generalmente est8i reventadas y se
ven erosiones redondas bine delimitadas.

La enfermedad se presenta repentinamente, -
precedida por fiebre, malestar y pérdida de apeti-
to. Ataca a cualquier edad y sexo,
te en niflos de uno a dos afos.
boca al comer. Si

con }inf

es mas frecuen-
Existe dolor en la-
esta enfermedad est§ asociada -
denopatTa generaiizada, debe sospecharse
ecosis infecciosa (estados de aumento de -

los diversos c¢lementos mononucleares; se parecen -
mucho a la linfocitosis).

la monoc

-2

Histopatologfa.~ Las vesfculas se originan-
en estrato granuloso. Con infiltracién inflamato--
ria debajo de ellas. Los frotis del exudado de las
lesiones muestran a veces cuerpos de inclusifn - -
itranucleares, pero por los métodos corrientes de-
tinciébn se descubren pocos microorganismos.

Tratamiento.- IUna vez desarrollado el her--
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pes espor&dico o solitario, el tratamiento se limi
ta al empleo de c8usticos en aplicaciones tépecas-
cuidadosa. También son Gtiles la aureomicina en po
mada o en ungiiento anestésico. Como paliativos,
miel de mafz en agua tibia,
azul de metileno;
transitoria,

violeta de genciana y-
estos remedios tienen accibn - -
En muchos casos los antihistamlnicos~
pueden hacer abortar tas lesiones cuando se ini- -
cian los sintomas.

Dieta muy nutritiva y blanda. Si hay facto-
res condicionales (Resfriado, etc.) la administra-
cién complementaria de complejo B,
ta Tiamina, puede evitar el
siones en

especialmente -
desarrollo de las
individuos predipuestos.

le=—
Las lesiones espor&dicas o solitarias curan

sin dejar cicatfiz a menos que haya habido infec--~
cidén secundaria intensa.

2.~ Fiebre aftosa.

También denominade Gloso-peda, es una enfer
medad transmisible sumamente contagiosa. El perfo-

do de incubacién es de dos a diez dfas y principia
con sintomas generales.

Aparecen pequefias vesfculas en la lengua la
bios y paredes farfngeas. Las vesfculas se rompen-
y da una superficie denudada, de¢ la cual corre un-

ITquido acuoso. La enfermedad s¢ limita por si mis
ma.

La Glcera aftosa de la |¢ngua puede ocurrir
siguiendo a traumas e infecciones secundarias. Las
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lesiones aparecen como &reas rojas dolorosas, poco
profundas cubiertas por una membrana gris&cea ne--

crética. Esta membrana puede ser eliminada fé&cil~-
mente dejando un &rea denudada roja.

Tratamiento.- Es similar al de la estomati-
tis herpética, uso local de lavados paliativos y -
de unglientos prevendrén el dolor. Los antibiéticos

pueden usarse para controlar la infeccién secunda-
ria.

c) Lesiones bucales en la dermatosis.
1.- Lupus eritematoso.

Es de etiologfa desconocida, pero se sabe -
que la exposicién excesiva a los rayos actfnicos -
frecuentemente desencadena los ataques. Las lesio-
nes bucales aparecen después de las manifestacio--

nes cuténeas. Se presentan en la lengua, paladar -

duro, mucosa de mejillas y labios. EI

lupos erite-
matoso de¢

las encfas es raro.

La mucosa bucal a nivel de las lesiones es-

t& enrojecida y atré6fica y pucde desgarrarse fécil
mente. El lupus ecritematoso se¢ caracteriza por man
chas o placas rojas bien !imitadas,

con tendencia-
a la atrofia cicatrizal

en el centro a medida de -

que se desarrolla en la periferia., Suele ser bila-
teral.

Son parches rojos engrosados de contorno
irrcgular y borde elevado. El centro puede estar
| ast imado por escoreacién y finalmente se forma
una cicatriz plana delgada, no inflamatoria. Hay




que ser precavido al diagnésticar lupus eritemato-
so bucal, en ausencia de l|lesiones sucuténeas. Ade-
m4s de las lesiones en la piel y mucosas bucales, -

se presenta fiebre, taquicardia anorexia y pérdida
de peso.

Después de curar las partes afectadas, son-

substitufdas por tejidos cicatrizales blandos y -
del gados.

Tratamiento.- El tratamiento de lupus erite
matoso corresponde al dermatélogo. La hormona ACTH
(adrenocorticotréfica) y la cortisona pueden dete-

ner la evolucién de la enfermedad, pero no se ha -
comprobado que sean curativas.

2.- Pénfigo.

El pénfigo es una enfermedad rara caracteri
zada por brotes sucesivos de vesfculas o flictenas

en las superficies mucosas y cuténeas. Las lesio=-~
nes de la cavidad oral a veces son la primera manji

festaciébn de este grave proceso; generalmente es -
fatal.

Cuando la boca es el

asiento primario, pue-
de ser que

las alteraciones cuténeas no aparezcan-
en muchos meses. Se divide en agudo, crénico, vege
tante y conjuntivo.

a) Pénfigo vulgar agudo.- Hay lesiones en -
la lengua, labios, mucosas del

paladar e incluso -
en las encfas.

La dificultad para encontrar la - -
flictena verdadera en la boca es mucha, ya que es-

ta se rompec muy pronto es necesaria la interpreta-
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cién cuidadosa para identificar lo que pudo haber-~
sido una zona bulosa. Es caracterfstico en las zo-
nas bucales, que se desarrollan sin causar dolor,~
después de abrirse la vesfcula se hace muy doloro-
sa. Lo que suele observarse es la coloracién roji-
za y dolorosa, que representa la base de la vesfcu

la o flictena aparece rodeado de colgajos epitelia
les.

La base de la flictena aparece descarnada vy
hay exudado, pero no existe inflamacién. Entonces-

hay contaminacién secundaria, el &rea se pone més-
roja ulcerada y una areola la rodea. Existe dolor-
y sangrado. Otro de los sfntomas destacados del -
pénfigo vulgar agudo bucal, es la sialorrea inten-
sa, muchas veces sanguinolenta, la saliva gotea y-
escurre fuera de la boca y tiene accién irritante-
sobre los tejidos con los que se pone en contacto.

b) Pénfigo vulgar crénico.- Este es un tipo
m4s benigno del pénfigo. Las flictenas son mas ten
sas y de tamaifio considerable y no se rompen facil-
mente. A un grupo que cicatriza le sigue otro de -
vejigas. Esta recurrencia nos har§ sospechar
existencia de pénfigo.
pronunciada,

la -
La tendencia a sanar es més

c) Pénfigo vegetante.- Es igual al agudo, -
excepto que en las erosiones se forman vegetacio--
nes. También las primeras lesiones son en forma de

eritema. Después de que aparecen pequeilas flicte--
nas en la cavidad bucal,

del calor, la humedad y
ca,

nes

se rompen por la accibén -

los traumatismos en ta bo-
con exudado purulento y seroso y quedan erosio

rojas y dolorosas cubiertas por epitelio desca
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mado. Hay aumento de salivacién, aliento fétido y-
- dolor. El pronéstico no es desesperado.

d) Pénfigo conjuntivo.- También es benigno,

o menos desesperado que las otras clases de pénfi-
gos.

Ampol | as pequefias tensas, frecuentemente

in
tactas, cuando se revientan -

las crosiones no se
agrandan. No son muy dolorosas y por lo tanto no -
dificultan la alimentacién. Son m&s claras las le=~
siones que el pénfigo vulgar, no sangran ni tienen
exudado purulento, forma cicatrices.

Histopatologfa.~- El corién muestra agranda-

miento de los vasos capilares con exudado superfi-
cial y edematoso que se extiende al epitelio. Las-
cavidades de las flictenas se forman en el estrato
granuloso, contienen una substancia homogenea y
con frecuencia una red fibrosa. En algunos casos -
la lesifn puede originarse debajo del epitelio y -
toda la capa se levanta del corién. La flictena -~
contiene fibirina, leucocitos y eosindfiios. Si
rompen algunos vasos sangufneos la sangre fluye
dentro de la

-

se-

lesibn, que se hace hemorrdgica. Si -
se revientan las flictenas vemos una lesién ulcera
da que puede estar cubierta o no por el techo ante
rior necrosado. El tejido muestra ulceracién super
ficial debajo de la cual el estroma presenta vasos
sangufneos muy dilatados algunos de los cuales es-
tan trombosados y hay intenso oxudado inflamatorio.

Diagnéstico diferencial.~- Deber&n tenerse -
en cuenta los siguientes procesos; estomatitis her.
pética, eritema polimorfo, placas muco-sifilfticas,
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estomatitis fusoespiroquetésica crénica y reaccio-

nes alérgicas a medicamentos, colutorios y cosméti
cos.

El pronéstico de pénfigo es malo, es una de
las dermatosis que tienen mayor mortalidad.

Tratamiento.- Se citan muchos tratamientos~
que ocasionalmente pueden resultar bien. Hormona -
adrenocorticotréfica. Localmente, como paliativos;
solucién acuosa de azul
en agua tibia. Para las
penicilina.

de metileno y miel de mafz
infecciones secundarias la

3.- Liquen plano rojo.

Las lesiones se presentan,
piel en la mucosa bucal.
mita a la cavidad bucal;
do a las de la piel
saparecidas éstas.

ademés de en la-
A veces el proceso se li-
aparecen en esta siguien-
después de varios meses de de

Ucos ucal, afectan principaimente-
la lengua y mucosa bucal; ocasionalmente las en- -
cfas.

Se ignora la verdadera causa del lique pla-

Soffran y otros autores han observado cierta -
predisposicién familiar para esta enfermedad. AGn-

sin base s6lida, se ha sugerido que la enfermedad-
es de ctiologfa viral.

no;

Factores psicosombticos desempeilan sin duda,

importante papel en la produccién y exacerbaciones
de la enfermedad.
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Las lesiones cuténeas del liquen plano, es-

t&n constituidas por pépulas firmes y brillantes -

de contorno poligonal o angular y color rojo purpl
reo o violéceo,

con frecuencia en zonas cutlneas
de flexibn.

Las lesiones son pequefias de color gris per
lino, elevadas a veces, se fusionan en forma de If
nea, Las lesiones de la lengua son de intenso co--
lor purpiéreo en algunos casos lo tienei todo el 6r-
gano. La lengua puede mostrar placas ovaladas de 1
a 5 mm. de diémetro de color gris aperlado, tiene-
muchas m&culas. A veces se ven nada m&s pequefias -

p&pulas en el borde de 1a lengua. Las lesiones de-

la lengua lineales o en placas, la disminuyen fa -
flexibilidad de este 6rgano ni van acompafiadas de-

atrofias de las papilas. Las lesiones |inguales -~

suelen tener contornos menos definidos que las de-
la mucosa de la mejilla.

Los sfntomas son raros, si hay erosién las-
siones pueden ser levemente dolorosas y sensi- -

~
S

le
Wi
(o)

[¢]

Histopatologfa.- La lesién afecta tanto al-

epitelio como a la capa papilar del corién.

En al-~
gunos casos el

epitelio muestra un estrato granulg
so de espesor considerable; en otros, la capa pue-

de estar muy condensada probablemente por la pre--
sién que ejerce en el corién el denso filtrado. A-
veces hay desorden del estrato germinativo y las -

células de la capa basal aparccen irregularmente -
colocados y separados unos de otros,.

El borde existente entre el epitelio y el =
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corién queda obstruido y crecen los dos
del otro. El corién muestra sfntomas de
filtracibén de sus células mononucleares en la capa.
papi lar. Puede encontrarse infiltracién perivascu-
lar de leucocitos polimorfonucleares pero no plas-
mocftos. El infiltrado es bien definido y limitado
y no afecta a las partes profundas del corién. En-
algunos casos la capa cérnea adquiere proporciones
tremendas con queratinizacién anormal y adn perlas
cérneas. En otros casos, especialmente en el

tipo-
erosivo, el epitelio es destruido por el denso in-
filtrado linfocftico.

uno dentro
edema e in

Tratamiento.- Son refractarias a las medi--
das terapéuticas ordinarias que sc emplean contra-
las lesiones cutfneas y persisten después de desa-
parecidas éstas; deben suprimirse los focos de + -
irritacién local. Es necesario asegurar a los pa--
cientes la naturaleza benigna de la enfermedad, de
bido al temor que muestran estos al célncer.

el

sl -
liquen planoc es diffcil que cure definitivamente.-
Ha dado resultado psicoterapia. El tratamiento mas
com@in es de preparaciones de morcurio o arsénico,-
higiene, buena alimentacibn, sol y sobre todo nin-
guna preocupacién. Tratamiento local paliativo con

azul de metileno para dominar la infeccién.

Como no suele haber molestias dolorosas,
tratamiento apenas resuita necesario. Adembs,

A4.- Eritema multiforme exudativo.

Su ctiologfa es muy variada. Ha sido distrj
buida a diversos medicamentos, varios microorganis

mos (incluso stah, aureus, hemolfticos y simbiosis
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fusoesplr|lar) y més recientemente a infecciones -
por virus y carencias vitamfnicas, alergias, reac-
ciones secundarias de infecciones generales. Es -
més frecuente en invierno y primavera cuando la re
sistencia general suele disminuir. Se ha sugerido-

que la enfermedad sea contagiosa. Los pacicntes ge
neralmente tienen fiebre y malgutar general

Las lesiones bucales no non caracteristicas

de esta enfermedad, pues varfa desde eritema, p&pu
las, vesfculas, flictenas o nédulos, de ahf su nom
bre por la existencia polimorfa de las lesiones.

Las lesiones bucales
las cuténeas o precederlas;
son ulceraciones dolorosas,
mucosa bucal y labios.

pueden coincidir con -

las lesiones bucales -
eritemas de la lengua,

Las |lesiones maculoeritema-
todas bucales son de breve duracién. Por lo coman-

se observan m&culas rojas de diversos tamafios y =~
forma irregular que sobresalen |igeramente en la -
superficie mucosa, esto es porque las vesfculas se
revienten y dejan una superficie dolorosa ulcerada,
que a veces puede estar cubierta por
amarillento, similar al
cas en curacibn, en
general

s

un exudads -
de’ las vesfculas herpéti--
la cual sc¢ forman costras. En-
las lesiones del eritoma polimorfo son de-

mayores dimensiones y mis extensas y hemorrégicas~
que las del herpes.

Stevens y Johonson han observado una fiebre

eruptiva con violenta reaccién febril, cefaléa, -

conjuntivitis vesicular y sialorrea. Este sfndrome
clfnico se denomina sfndrome de¢ Stevens y Johonson
El aliento es fétido, hay aumento de salivacién.
Es diffcil diferenciarlo del pénfigo y del

herpes.
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E!l interrogatorio cuidadoso permitird excluir la
estomatitis medicamentosa. E! eritema polimorfo |
mitado a la cavidad oral, se puede confundir con

la estomatitis fusocespiroquetésica. Los frotis no-
siempre resuelven el problema de! diagnéstico dife

i
rencial.

Histopatologla.- Las méculas y las p&pulas-
presentan sefiales de espongiosis, edema intracelu-
lar en el epitelio e inflamacién del corién. Los -

vasos sangulneos se dilatan en las papilas y puede

haber extravasacién. El infiltrado est8 compuesto-

principalmente de linfocitos y eosinéfilos.
Tratamiento.- La enfermedad se limita por -~
si sola, pero no es diffcil que se repita; cuando-

cura lo hace sin dejar cicatriz, Se han registrado
algunos casos mortales en pacientes con graves sin
tomas respiratorios. Es aconsejable el reposo en -
cama. Se ha usado con resultados satisfactorios, -
la autohemoterapia, antihistamfnicos, complejo vi-
tamfnico B en grandes dosis, aureomicina. Poco an-
tes de suministrar ios aiimentos, ios trociscos -~
anestésicos disminuyen el dolor y facilitan la in-
gestibén de alimentos. Como paliativos, localmente~-
la aplicacién de miel de mafz en agua tibia. Como-
enjuages; azul de metileno, lavados de boca con so
lucién tibia de bicarbonato sédico.

5.- Eritema nudoso.

Se crec que es debido a la alegria medica-=-
mentoso de yoduros, bromuros, sulfamilamidas; en--
fermedades infecciosas, como slifilis, lepra erite-
ma multiforme, cardiopatfa reumtica y tuberculo~-=
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sis, Afecta mas la piel que la.mucos bucal, presen

ta n6dulos ovalados y redondos. Se puede ver en la

lengua, labios y superficiermucosa de la cavidad -
oral.

Tratamiento.- lgual que en el eritema multi
forme.

6.~ Escleroderma.

Es una afeccién rara caracterizada por la -
dureza y rigidez de la piel y tejido subcuténeo de
las zonas afectadas. El escleroderma puede ser ge-
neralizado o localizado en forma cicatrizal. EI

proceso con frecuencia invade la cavidad bucal,
adem8s puede reducir el orificio bucal.

El escleroderma de la lengua se debe a atro
fia del tejido muscular. La lengua adquiere a ve--
ces tal rigidez que la alimentacién resulta diff--~
cil y el lenguaje muy confuso.

La lengua disminuye
de tamafio y se hace difficil

de mover.

Tratamiento.- E! tratamiento de cualquier -
clase de escleroderma es diffcil y poco satisfacto
rio. Se ha probado ACTH y cortisona con poca utili
dad.

d) Alteraciones del metabolismo.

1.- Xantomatosis.

La xantomatosis ofrece interés en este tra-
bajo por ser con frecuencia laos lesiones y sf{nto--

mas linguales o bucales, la primera manifestaci6n-
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de la enfermedad. Son alteraciones del metabolismo
lipoide. u

La xantomatosis se divide en enfermedad de-
Gaucher, Schiiller-Christian y la mortal que se Ila
ma enfermedad de Niemann-Pick.

Se ven numerosas lesiones papilares finas -~
en la piel, los 6rganos como el higado y el bazo y
el tejido 8seo.

En la cavidad bucal se pueden presentar co-
mo finas &reas amarillentas en la lengua, carri---

llos y Gvula o nédulos submucosos de tinte xantoma
toso, en el dorso de la tengua. Para distinguir de
la Proteinosis lipoide se tifRe con sud&n 11l y en-
esta coloracién aparece como masas homogéneas de -

color rojo anaranjado sucio en el tejido conectivo,
mientras los xantomas lipoides ordinarios toman co
lor escarlata britlante.

En la enfermedad de Gaucher, se nota infil-
traci6n xantomatosa de ias encias y e

stas sangran-
notablemente en los perfodos avanzados.

En ta enfermedad de Schiiller-Christian, el-
aflojamiento de los dientes sc debe a los cojine--
tes de grasa que se forman en el &rea apical. El -
pus que se observa en los casos avanzados contiene
cantidades considerables de colesterol, sustancia-
cristalina que puede identificarse con gran facili
dad. Carecen de tratamiento especifico.
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2.- Proteinosis lipoide.

‘Hay un depésito difuso en la piel y las mem
branas mucosas. Esta enfermedad est& caracterizada

por una afeccién caracterfstica de la lengua y el-
frenillo lingual; lesiones en la mucosa y ronquera.

Esta afeccién aunque rara parecce ser hereditaria -
o familiar.

Aunque presenta n6dulos mGltiples, elevados,
firmes, de color amarillo blancuzco del tamafioc de-
un chfcharo, en la superficie interior de los la--
bios e infiltracién en la mucosa bucal; la lengua-
aparece |lisa, pero maés grande que lo normal.

3.~ Diabetes.

Los sfntomas cl&sicos de la enfermedad in--
cluyendo las manifestaciones bucales, se conocen -
desde mucho antes de saberse que la diabetes era -

mani festacién de perturbaciones de la funcién pan-
creftica.

Los sfntomas clé&sicos de la enfermedad com-
prenden debilidad general, pérdida de peso con au-
mento del apetito y de la ingestién de alimentos, -

sed intensa y eliminacién de orina abundante. (Po-
lifagia, polidipsia y poliuria).

En el 75% aproximadamente de los diabéticos
existe alguna forma de parodortosis; los enfermos-
diabé&éticos aquejan quemazén y scquedad de la len--
gua, cuyas papilas fungiformes aparecen hipertro--
fiadas e hiperémicas. Este 6rgono suele tener as--
pecto fofo con huellas de los dientes en sus bor--
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"

des. En diabéticos sometidos a tratamiento y que =

responden a &l no hay lesiones gingivales ni perio
dénticas.

El tratamiento es sistémico.
e) Alteraciones debidas a la nutricién.

Hipovitaminosis.~ La falts de las vitaminas
en la nutricién produce alteraciones de la mucosa-
bucal y locales en la lengua. En estudios experi--
mentales en monos se han producido avitaminosis
que acarrean enfermedades bucales, después los mi-
croorganismos se han inoculado en monos sanos sin-
que hayan producido enfermedades, si la dieta de -
estos Gltimos es normal. Casi siempre las deficien
cias de vitaminas son midltiples debido a que estan

contenidas varias vitaminas en un mismo al imento.-
Con frecuencia la pelagra,

el beri-beri y ta defi-
ciencia de riboflavina su definicién entre sf es -

muy borrosa en ciertos momentos, pues suelen estar

aosicados entre sf, o con otras alteraciones nuteri
cionales,

Observando nifios pobres de un barrio de Mé-~
xico entre 1 y 12 afios, el Dr, Mario Rebofledo L.~
y sus’ colaboradores (1955) hicieron una encuesta y
observaron estados de subalimentacién y desnutri--
cibén, sobre todo entre 1 y 3 aflos época de mayores.
requerimientos plésticos y vitamfnicos. Segln es--
tos autores la al imentacién popular a base de mafz,

frijoles y chile s6lo pide algunos complementos pa
ra calificarla de adecuada.
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1.~ Deficiencia de vitamina A.

La vitamina A es un alcohol |iposoluble no-
saturado, que se forma en el higado a partir de -
los pigmentos vegetales amarillos |lamados carote-
noides. Aunque la contienen ciertos pescados, la -
fuente principal son los vegetales.

En la carencia de vitamina A la piel se - -

vueive seca y presenta manchas de los caracteres
de la ictiosis,

Se ha visto como trastornos buca--
les, hiperplasia de las encfas, gingivitis y pio-~

rrea. En la lengua no hay ninguna manifestacién es
pecial.

2.~ Deficiencia de vitamina B.

Constituye este proceso més de quince factgo
res biol8gicos independientes. Las mani festaciones
clfnicas generales y bucales que acompafian, a la -
gestién, absorcién o utilizacién insuficiente de -
los miembros del complejo B son variables.

Deficiencia de vitamina B (Tiamina).- Es df
ficil determinar los signos especfficos de caren--
cia de Tiamina. La restriccién moderada ocasiona -~
detrimento de la saluf general, ff{sica y mental.
Manifestaciones bucales.~ La lengua aparece
engrosada y edematosa y carece del tono muscular:-
como: causa alteraciones de los nervios periféricos
frecuentemente hay dolor y necuralgia de la lengua.
Se han visto casos de glosalgia y neuralgia menor-
de la cara curados con Tiamina. Las papilas fungi=-
formes est&n aumentadas de volumen, edematosas e -
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la lengua se obser--
‘las huellas de los dientes. Los teji--
dos afectados presentan color rosa-viejo.

"hiperémicas. En los bordes de
‘van a veces

Histopatologfa.~ Hiperemias de los vasos ca
pilares y extravasacién de eritrocitos. En casos -
avanzados hay ulceracién y desnutricidn del

epite~
lio e infiltracién de células redondas.

Beri-~beri.- Generalmente esti asociada con~-
la palabra. Las lesiones de

la gingivitis y el edema de
pueden acompafiar

la boca no son claras,
la mucosa de la boca -
a las formas atfpicas de neural--
gias faciales en la deficiencia de Tiamina. La len

gua aparece algo engrosada y edematosa y carece
del tono muscular normal,

Las papiltas fungiformes-
est&n aumentadas de volumen edematoso e hiperémi--

cas, en los bordes de la lengua se observan a ve--
ces las huellas de los dientes.

Tratamiento. -

Inyecciones de Clorhidrato de
Tiamina.

b) Deficiencia de vitamina B (Riboflavina).
lesiones que acompaflan a la carencia de Ribo=-~
flavina son muchas y variadas. Se presentan princi
palmente en la mucosa bucal, la lengua y en forma-

de queilosis angular; ligera inflamacién y descama
cién del borde mucocutlneo de los labios.

Las

El borde mucocut8neo de los labios, la len-
gua y en menor extensiébn la mucosa de los carri=
llos se vé de color rojo purptGreo,
pensar en una cianosis moderada.

que nos hace -
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La lengua se ve rojiza, las papilas filifor
mes presentan atrofia, ya sea moderada o completa.
Las papilas fungiformes, estan edematosas y la len
gua toma un aspecto edematoso. Puede haber ligera-
sensacién de quemadura en la
queilosis angular; ligera inflamacién y descama- -
cién, suelen presentar indentaciones en sus bordes,
y suelen observarse Glceras planas, pequefias en la
mucosa de los carrillos y bordes de la

lengua y en forma de-~

lenoua

e-<.

Tratamiento.- Suministrar Riboflavina,
to con otros elementos del complejo B.

Jun-

c) Deficiencia de vitamina B6 (Piridoxina).
La sintomatologfa de esta deficiencia de vitamina-
es una mezcla de la sintomatologfa de deficiencia-

de vitamina B2 y Niacina; con glositis y estomatns
semejantes, asf como la queilosis angular.

Tratamiento.- Se suministra Piridoxina de -

100 a 300 miligramos diarios durante el tiempo re-
querido.

3.~ Deficiencia de vitamina C (Acido ascér-
bico).

La vitamina C tiene sus fuentes naturales -
en los vegetales frescos, asf como las frutas cf--

tricas. La funcién principal de! &cido ascérbico -
es la formacién de la sustancia intercelular (col§
gena) del tejido conjuntivo y del tejido osteoide-
de la dentina, la vitamina C

interviene en
duccién de

la pro-
la hemoglobina.

Escorbuto.- Es una enfermedad ya bastante -
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rara, causada por la falta de al imentos frescos -~

que contengan vitamina C. Existen hemorragias debj
das a la fragilidad capilar. Se forman equimosis y
hay hemorragias subperiésticas. En la boca no se -

presentan alteraciones susceptibles hasta después-

de haber aparecido los sfntomas generales de escor
buto. Afectan principalmente las encfas no tienen-
rasgos caracterfsticos en la lengua. Ahora bian si
el escorbuto en sf es raro no

'D es |a afi~d
parciai de vitamina C.

.
ceTiCiciCia

4.~ Deficiencia de Acido Nicotinico.

Este se ha aislado en forma de cristales -
‘aciculares. Para evitar el error de confundir el
4&cido nicotfnico con el alcaloide nicotina, se han

propuesto las designaciones de Niacina y Niacinami

da para uso general. Se encuentran en
negras,

las carnes -
hfgado y diversas hortal tzas.

Pelagra.- Se presenta en indigentes o perso
nas que tienen malos hébitos dietéticos y en perso
nas con zalguna enfermedad org8nica. Los sfntomas -
tfpicos incluyen debilidad progresiva. laxitud, -
anorexia, diarrea y la lengua caracterfstica en la
pelagra y |lamada lengua lisa de Sandwith.

Lengua lisa de Sandwith.- Esta es producida
por la descamacién de las papilas linguales. En su
inicio las partes que sé8lo estin afectadas con la-
punta y los lados de la lengua; est&n miy rojas e-~
inflamadas y por la presién contra los dientes se-
encuentran estos marcados. En la secgunda etapa se-
ve toda la lengua roja, lisa, puede estar descama-
da, las papilas se atrofian y la necrosis se ox- -



tiende dentro del tejido;

est8 entreverada con
&reas sanas, siendo

las primeras &reas dolorosas -
presentando la |engua un aspecto punteado.

Etiologfa.- Anteriormente se tomaba como se

cuela de carencia de Niacina actualmente quedan im
plicados adem&s de esta, la Piridoxina y otros ecle
mentos. :

Tratamiento.~ Cede f&cilmente en los casos~
medi anos suministrando cantidades pequefias apenas-
de 10 a 50 mgrs. de Coezina | pura; también con Co
ramina y otros parientes de la Niacina en forma de
al imentos (carne de puerco, carnes rojas, cacahua-
te, cereales, levadura de cerveza).

5.~ Deficiencias vitaminicas maltiples.

En casi todas las manifestaciones de defi--
ciencia de alguna vitamina, se combinan con
otra deficiencia vitamfnica no obstante que
lezca la sintomatologfa especffica de ella,

alguna
preva-

Esprde.- Es la enfermedad mAs comin de defi
ciencia mGltiple de vitaminas, es causada por una-
absorcién intestinal defectuosa de la grasa, las -

vitaminas liposolubles y algunos hidratos de carbo
no.

Sintomatologfa.- Sensacién de quemadura, do
lor y enrojecimiento de la lengua, las superficies
epiteliales de la lengua y de la mucosa bucal pue-
den estar denudadas en zonas de forma irregular y-
hasta formarse Glceras.
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Tratamiento.~ Dieta rica en protefnas y po-
bre en grasas, complementada con tratamiento poli

vitamfnico, extracto de hfgado, &4cido félico y vi
tamina B.

6.- Glositis de Moeller.

Glositis marginal
otro de sus nombres, sentado en mujores -
ciimatéricas, o en otros procesos morbosos que -

afectan la totalidad del organismo, otros de
estados en que se encuentra;

ciosa por dreogas, alergias,
nales y erupciones.

exfoliativa es también
se ha pressnt

los -
son la anemia perni--
dericiencias nutricio-

La glositis de Moeller se ha estudiado poco,

sin embargo es comin. Su etiologfa exacta no se sa
be.

Sintomatologfa.- Se observan en el

dorso de
la

lengua zonas bien limitadas de color rojo vivo-
o rosa mate, de superficie brillante, muy doloro--
sas al! tacto, raras veces ulceradas o hemorr&gi- -

cas, no s¢ ven fisuras ni erosiones. Las lesiones~-
no dejan cicatrices.

El sfntoma m&s caracterfstico es el intenso
dolor de la léngua, que se inicia en forma gradual
y se limita a las zonas lesionadas, que tambié&n -
abarca a la punta y los bordes de la lengua. Por -
lo general alimentos muy condimentados o calientes,
agudizan ¢l dolor. Las lesiones raras veces se ex-

tienden y confluyen, lo que nos ayuda a diferen-'-
ciarlas de la lengua geogréfica.
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Tratamiento.- Tépico como cualquiera de la-

glositis, adem&s de la medicacién general si se'cg'
noce su etiologfa.

f) Alteraciones por discrancias sangufneas.

Con mucha frecuencia los sfntomas en ta bo-

ca son los primeros sfntomas de enfermedad. El den
‘tista deberd vigilar siempre !5 presencia de lesio
nes que pueden ser sfntomas de cualquier padeci- -
miento de este género.

1.- Anemia Hipocrémica.

En mujeres es muy coméGn, es causada por de-
ficiencia de hierro y otras substancias que inter-

vienen en la formacién de hemoglobina.

La mucosa esta muy pélida, puede haber hemo
rragias con coagulacién y tiempo de sangrado aumen
tado.

La tengua lisa por "atrofia de las papilas, -
a veces hay atrofia muscular, con la lengua dismi-~
nuida de tamafo. Esta enemia predispone a la infec

cién y a la ulceracién.:

Tratamiento.~ Administracién de hierro.

|

2.- Anemia Perniciosa.

Se presenta en adultos entre 45 y 60 afos.-
Se dice que la causa principal de la anemia perni-
ciosa es una alteracién de las gléndulas del fondo
del hfgado conit.deficiencia consecutiva para secre-
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tar la cantidad normal de un factor g&stricortermo
18bil.,

La lengua en la primera
to rojizo que contrasta con lo amarillento de'la -
mucosa bucal. Esta nunca tiene suburra, y se apre-
cian las papilas fungiformes y filiformes atrofia-

das, lo que le da un aspecto |liso, a los bordes de
la fisura media.

fase tiene un aspec

Los sfntomas subjetivos son; sensacién insg
- portable de quemadura y adormecimiento.

Tratamiento.- Terapéutica a hfgado, &cido -
f6lico y vitamina B12.

3.~ Anemia Apléastica.

Disminucién de glébulos rojos, blancos y -
plaquetas en la sangre periférica. La lengua raras
veces es atr6fica y no hay glositis definida.

Tirotamiento.-

La el iminacién del

agente cau
sal .

4.~ Policitemia.

Un aumento en el nGmero total de glébulos -
rojos; puede ser primaria, como resultado de la -~
proliferacibn exagerada de los tcjidos hematopoyé-
ticos; puede observarse en individuos que viven en
lugares muy ed evados sobre el nivel del mar, o en-
individuos con cardiopatfas congénitas, enfisema -
pulmonar. En la policitemia secundaria rara vez se
observan los sintomas bucales que se observan en -
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la policitemia primaria.

Sintomatologlfa.~ La mucosa bucal y. la len--
gua. Tienen un profundo matiz azul-rojizo. La len-
gua parece estar pintada con cristal violeta. Son-

comunes las petequias en |a mucosa bucal y

tas he-
morragias.

Tratamiento.- Se han usado varios medios pa
ra destruir los glé8bulos rojos como flebotomias, -~
inhalacién de O y medicamentos como la fenithidra-
zina o la acetilfenilhidrazina, esta Gltima menos~

t6xica, que tienen accién destructora sobre los hg
matfes.

5.- Leucemia.

Esta es una enfermedad fatal, se caracteri=-
za por el aumento de los leucocitos en la sangre -
circulante y los tejidos. Tiene gran importancia -

por que las manifestaciones bucales son tempranas-

y cuando no se ha reconocido la enfermedad y se ha
cen intervenciones quirGrgicas se acelera la morta
lidad. La verdadera causa de

la leucemia se desco-
noce.

La estomatitis leucémica se puede confundir
con cualquier otra estomatitis, por lo que se de--

ben estudiar los antecedentes. Existe una gran pro

pensién a la infeccifin. La lengua con frecuencia -
aparece inflamada y obscura.

6.~ Hemofilia.

Es una enfermedad hereditaria cuyas manifes
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taciones clfnicas s6lo se presentan en el
la enfermedad se transmite por la mujer. Lo carac-

terf{stico de la enfermedad es la prolongacién desu
sada del tiempo de la coagulacién.

hombre; -

Sintomatologfa.- La enfermedad rara vez se-~
manifiesta en el lactante. Suelc presentarse en la

primera infancia por extensas hemorragias subcuté-
neas después del m&s ligero traumatismc. La iengua
' 'es asiento frecuente de hematomas.

Las anticulaciones se alteran con frecuen--

Los episodios hemorrfgicos pueden aparecer -
por alguna infeccibn.

Ciau

Tratamiento.~ Transfuciones de sangre y de-
plasma humano. cualquier intervencién

quirdrgica -
por leve que sea requiere tratamiento especl{fico y
hospitalizacién.

7.- PaGrpuras.

t’)

ompre

ende un grupo de enfermedades que se

rizan por petequias, equimosis y hemorra- -
gias cutlneas y mucosas.

caracter

Sintomatologfa.- El primer sfntoma casi - -

siempre es una hemorragia gingivalgrave... Cuando-
hay sfntoma de pGrpura no deber& intentarse ningu-
na intervencién quirdrgica.

Las lcsiones bucales -
mejoran cuando aumenta el

nGdmero de plaquetas.

Tratamiento.- Las transfuciones pueden lo--
grar que el enfermo sobreviva al apisodio agudo. -

Se han utilizado con algunos resultados positivos-
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"las vitaminas C y P.

8.~ Varices de las Venas Linguales,
En los adultos

. las variococidades de {a len
gua son frecuentes.

Las venas presentan un aspecto
promcnente y tortuoso, que cuando el paciente las-

descubre considera son de serias consecuencias. El
pr&ctico deber& explicar al paciente la naturaleza.
de taies iesiones usando las varicocidades a
miembros inferiores como sfmil. NingGn tratamiento
deberd ser aplicado, Gnicamente explicar perfécta-
mente bien que se trata de una lesién benigna.

los =

Se ha afirmado que la distensi6n de las ve-~-
nas linguales indica que la eficiencia del corazén
ha disminuido. La prominencia cxagerada de tales -
estructuras puede ser sfntoma temprano de descompo

sicién cardlfaca que debe prevenir en el empleo de-
anestesia general.
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CONCLUSIONES

Después del estudio que hemos realizado so-
bre la lengua, salta a la vista indiscutiblemente-
su enorme importancia que representa al Cirujano -
Dentista: sacando las siguientes conclusiones:

1) Es necesario el estudio de su estado nor
mai en su histologfa, Embriologfa,

Anatomfa y Fi-~--
siologfa, para poder distinguir las alteraciones..

2) Es necesario el conocimiento dé las cau-
sas de las malformaciones congénitas.

3) Existen padecimientos locales de la len-
gua, a los que no se les da importancia que tienen
y algunos de ellos pueden ser mortales.

4) Existen enfermedades sistémicas cuyos

disturbios tienen su prirmera manifestacién en

la -~
lengua. Tocando muchas veces al Cirujano Dentista~
el diagnéstico diTerenciai de ia enfermedad.
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