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1 N T R o D u e e 1 o N 

Durante nuestra iniciación profesional nos-
11 am6 poderosamente 1 a atenc i 6n, de 1 as di fcrentcs 
variedades de enfermedades que existen en la len-­
gua, tanto locales como sistémicas y tambión las -
malformaciones congénitas. 

En el importante copft11lo del estudio de dl.. 
cho 6rgano que tratamos de exponer en nuestro pr~­
sente trabajo, el merito si lo tiene reside en to­
dos los nombres ilustres citados en la bibl iogra-­
fra. 

Hemos procurado seleccionar la descripci6n­
de los aspectos normales, malformaciones congéni-­
tas, enfermedades locales, sfndromes, etc., que 
pueden conceptuarse representativos y servir de 
norma en el estudio de éste 6rgano tan interesante. 

Un tema médico tratado en las distintas es­
pecialidades y la medicina general, estS mejor do­
cumentado pero también condenado ai defe(:to de fa! 
ta ele 111dd<1d inicial, siendo In falta de unidad en 
el critc1·io de partid<1,· que por momentos se hace -
profundísima y que generalmente no puede ser comr­
pensada por el intcr6s o la experiencia del estu-­
diante; esto quiere decir que el estudio de un te­
ma de un sólo autor o el estudio de autores plura­
les tiene su pro y su contra. El estudio de libros 
de autores múltiples gnna riq11l':.a de conocimientos 
especiales pero pierde unidad i"terna y, a la in-­
versa, los 1 ihros de un s61o autor. 

Al interesarnos en el catudio do la lengua, 
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nos encontramos que los temas que se refieren a 
ella, se encuentran en pequeñas referencias disemi 
nadas en un gran número de capítulos de una gran: 
diversidad de obras. Pero su multi~I icidad y sol i­
citación invitan a pensar en uno publicación úni-­
ca. Las grandes obras y revistas cientfficas son -
fuente inestimable para el consultante, pero en la 
práctica superan 1 as pos i b i 1 i dades de 1 in i e i ado, -
cuya iniciación le e~ige naturalmente el estudio -
de numerosas disciplinas. 

Hemos tratado de señalar en conjunto el mé­
todo seguido y no creemos, de ninguna manera, que­
sea el inicial e ideal, pues indiscutiblemente ado 
1 ece de muchos defectos, pero creemos estar firme: 
mente convencidos de su uti 1 idad en la práctica 
diaria. 



HISTOLOGIA OE LA LENGUA 

Oesde el punto de visto de su estructura se 
tu distingue una parte superficial constituido por 
un epitcl io estratificado de tipo malpigino mucoso, 
envo 1 vi en do a una masa muscu 1 or de fibras estriadas. 

El epitelio consta de tres capas o estratos 
supcrpuestoºs: 

1.- 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 vascularizodas. 

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

111 .- La capa superficial, estrato superfi­
cial o granuloso, muy desarrollado, está integrado 
por varias capas de células aplanadas, cuyo proto­
plasma ostenta granulaciones de querato hiai ina; -
el núcleo suele ser picn6tico. 

A expensas de la capa superficial se forman 
las papilas de la lengua que sobresalen de l'a supe!:, 
ficie epitelial, en formadeclcvacionesdeta mucosa. 

a) Las papilas filiformes, están formadas -
por elevaciones de la mucoso yo delgada y con una­
sola punta, ya gruesas y con varias puntas en su -
superficie libre; las célulos superficiales prese~ 
ton principios de cornificaci6n. 

b) Las papilas fungiformcs, se distinguen -
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de las papilas filiformes por su coloraci6n roJtza 
de~ido a la gran cantidad de vasos sangufneos que­
existen en el conjuntivo submucoso. 

c) Los papilas calciformes,por su aspecto -
parecen popi las fungiformes rodeadas por un surco­
circular bastante profundo, en cuyas paredes so en 
cuentran 1 as yemas gustativas, órganos de 1 sentid~ 
del gusto, cuya estructura hi6tol6gica, correspon­
de o ia de un neuroepit€1 lo. Estos 6rganos d~ for­
ma ovoide presentan células do sostén entre las 
cuales se alojan células gustativas, cada célula -
gustativa 1 leva en su extremidad superficial un 
apéndice filiforme rígido que recibe la impresi6n, 
por su cabo pr.ofundo se pone en relación con una -
fibra del nervio glosofaríngeo. 

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 pi iegues de la mucosa separados entre sf­
por surcos. 

Abajo del ~pitel io se encuentra tejido con­
juntivo (cori6n) con todos sus elementos (lrnces co 
lágenos, fibras elásticas, células fijas y emigra; 
tes, vasos sangutncos y 1 infóticos, nervios, etc.} 
que se levantan formando papilas conjuntivas sobre 
las que se encuentra sentado el cpitel io. 

Por debajo del conjuntivo la masa muscular­
formada por haces de fibras c~triadas entrecruza-­
das en todas direcciones, pertenecientes a m6scu-­
los cxt~ínsccos de la lengua, y entre dichos.haces 
se encuentran las glándulas sol ivales 1 inguales ª.!! 
tcriores, glánd,ulas de Ebncr, glándulas du ~\leber,­
dc lo base de In lengua. 



ANATOMIA DE LA LENGUA 

La lengua es un órgano m6vi 1, musculoso, sl 
tuado en la cavidad bucal propiamente dicha y apla 
nada de arriba a abajo en su extremidad anterior.: 
En ella radica el sentido del gusto y se le consi­
deran dos caras, dos bordes, una base y un vórtice 
o punta. 

Cara superior.- Está en relación con la bó­
veda palatina, presenta un surco medio en el que -
se i mp 1 antan uniformemente h i 1 eras de pop i 1 as en -
forma de barbas de una pluma en su tal lo. 

Es convexa transversalmente y más o menos -
plana de adelante a atrás. 

En su tercio posterior están las papilas -­
cal i6iformes distribuidas en una forma peculiar 
qu~ se llama V lingual, atrás de estas papilas se­
ven pi legues oblicuos hacia otr5s y abajo formadas 
por las glándulas foliculares¡ más atrás se encue.!l 
tran troM pi iegues i iamados glosoepigl6ticos. Por­
dela11te de la V lingual se obscrvu un surco mcdio­
Y a los lados las papilas dispuestas de tal forma­
que formen lfneas paralelas a la V 1 ingual. 

La cara superior de la lengua es hGmeda y -
rosada es estado normal. 

Cara inferior.- Descansn sobre el piso de -
la lengua, posee en la 1 rnea medio un rcpl iegue m.!:! 
coso o freni 1 lo de la lengua y a los lados de éste 
desembocan los orificios de los canales de Warthon. 
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Cerca del borde de la lengua se aprecian o­
través de la mucosa las venas raninas, La mucosa -
que cubre la cara inferior es lisa y 1 igeramentc -
rosada.·: 

La cara inferior de la lengua descansa por­
completo en la cara superior de la regi6n sublin-­
gual. Sucede a veces que a consecuencia de ulcera­
ciones o heridas que ocupan esta cara inferior se­
establccen adherencias, entre éstas y el suelo de­
la boca, reduciendo en mayor o menor grado la movi 
1 idod de la lengua (Anqui loglosin) presentando al:' 
teraciones gravez de masticación, degluci6n o fon!!_ 
ci6n. 

A ambos lados del frenillo la mucosa es - -
gris rosada. Por fuero y cerca de los bordes de la 
lengua es irregular y frangeada asr como arrugada. 

En el niño encuéntrase a cada lado del fre­
nillo un repliegue frangeado dentellado que convc.r. 
ge hacfa su homólogo, estos repliegues se atrofian 
con la edad dejando l:!i"t el adu~to, como vcstigioe,­
las franjas. 

Bordes.- Son 1 ibres y redondeados, corres-­
panden a los arcos dentarios y se adelgazan a medl 
da que se aproximan a la punta. 

Base.- Esta porción, la mós gruesa de la 
lengua, corresponde al hueso hioides en su origen­
y m6s arriba~ la epiglotis, a In cual est6 unida­
por los rcpl iegues glosoepigl6ticos, en su parte -
anterior corresponde al piso de la boca, a los mú~ 
culos genlohioideos y al mi lohioidco. 
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La porc i 6n posterior o segmento far r ngeo -·es 
irregular recorrida por surcos m6s o menos obl i- -
cuos y sembrada de elevaciones debidas a las glán­
dulas .foliculares; se le ha dodo el nombre de amf~ 
dala 1 ingual. 

Vértice o punta. - Es np 1 anada en sentido 
vertical y presenta en la lfn~o media un surco don 
de convergen los surcos medianos superior e infe.-: 
rior. 

MUSCLILOS. 

La lengua está formada por diecisiete múscu 
lo~, de los cuales ocho son pares y uno es impar.~ 
De el los tres se insertan en los huesos cercanos,­
ª saber gcniogloso, hiogloso y el esti logloso. ~ -
Tres se originan en los 6rganos cercanos, palato-­
gluso, faringogloso y amigdalogloso, Dos proceden­
dc los huesos y 6rganos pr6ximos, el 1 ingual supe­
rior y el 1 ingual inferior. Sólo uno es propiamen­
te intrínseco, es el transverso de la lengua. 

MUCOSA. 

la 1 engua está cub i crto en su mayor exten-­
s i 6n por una mucosa delgada en su cara inferior y­
mSs gruesa en los bordes, alcan:a su máximo espe-­
sor en 1 a cara dorsal, en 1 a punta y en 1 a V 1 in-­
gua 1 • la base de 1 a 1 engua no '\stá cubierta por m~ 
cosa. Por debajo y adelante va a continuarse con -
la mucosa del piso de la boca. 

El tubo digestivo est~ topizado interiormeu 
te, en toda su extensión por una mucosa epitelial-



que presenta distintos aspectos y estructuras se-­
gún el segmento que nos ocupe. La mucosa que reví~ 
te la cavidad.bucal se continúa insensiblemente 
con la piel de los labios. 

La mucosa del dorso y bordes de la lengua -
presenta múltiples elevaciones que son las Jlapi las 
1 inguales entre el las se encucnt:ran los corl'úscu-­
los del gusto descubiertos por Lover y Schwolbe en 
1Qt:.O 
.1UVU• 

PAPILAS 

Las papilas linguales son de cinco tipos a­
saber; papilas fi 1 iformes, papilas fo! iadas, papi­
las fungiformes, papilas caliciformes y papilas he 
misféricas; ya ha sido, descrito su aspecto histol& 
gico. 

Papilas filiformes.- Situadas por delante -
de la V lingual, son de forma cónica o ci 1 índrica­
Y de su extremidad libre se desprenden multitud de 
prolongaciones fil ifcrmcs. 

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

Papilas fungí formes.- Distribuidas por el -
dorso de la lengua por delante de la V lingual, 
tienen la forma de hongo, con un pie mns o menos -
estrecho y en su extremidad libre un ensanchamien­
to o cabeza. 
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Papilas caliciformes.- Son las más volumino 
sas, están situadas y alinea en la V 1 ingual, sio~ 
do la mayor la central que posee un rodete muy de: 
sarrol lado, de altura mayor a la de la papila, por 
lo que esta parece presentar un orificio, que es -
llamado agujero ciego de la lenguo (foramen coe- -
cum). Estan constitufdos encimo ror un saliente 
central o papila propiamente dicha, circundada poi' 
un rodete circular o c~I iz; entre ambos existe una 
Jepresión,o canal de la papila. Estas son en núme­
ro de nueve a once. 

A una distancia de cinco a ocho mi lfmetros­
de estas papilas se encuentra en el niño y a veces 
en e 1 adu 1 to, un surco 1 1 amado surco termina I, que 
es el vestigio de la soldadura de los yemas embri2 
narias de la lengua. 

Papilas hemisféricas.- Son las más numero-­
saK, tienen forma c6nica o hemisférica y cst~n si­
tuadas en la cara superficial del córi6n mucoso. -
Se les encuentra en toda la extensi6n de la mucosa 
linguill, 

GLANDULAS 

La mucosa 1 ingual contiene glándulas seme-­
jante~ en todo a 1 as g 1ándu1 as cll'rac imadas, que se 
hallan diseminadas en las paredos de la ca\1idad b.!:!_ 
cal. Como éstas últimas, pueden sor asiento de - -
quistes sel ivales, de tumores mixtos, etc. Se les­
divide generalmente en tres gru~us. 

a) Un grupo posterior que ocupa la base de­
la lengua; las glfindulas que lo ¡ntcgran, numero~-
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sas y voluminosas, se abren bien entre los folrcu­
los o bien en la misma cavidad de estos folículos. 

b) Un grupo lateral o grupo de los bordes -
de la lengua; se le llama también glándulas Weber. 

c) Un grupo antera inferior o grupo de 1 a 
punta y de la cara inferior da la lengua. 

L~s glándulas que io componen forman en !a­
cara inferior de la lengua y o cada lado de la 1 r­
nea media, una peque~a masa 1 lomada glándula de 
Nühm. 

VASOS 

La lengua es un órgano muy vascularizado, -
por esto sus heridas van acompo~odas do una hemo-­
rragia que, en ciertos casos pucdu, por su abunda_!l 
cia, producir la muerte. 

o) Arterias.- Las arterias de la lengua pr2 
ceden de la 1 ingual de !e pa!ntina inferior y de:. 
la faríngea inferior, las dos Qltimas sólo propor­
cionan o la lengua ramas poco importantes, no son­
pues más que arterias accesoriü8. 

La 1 ingual es la verdadera arteria de la 
lengua. Nacida de la carotida externa, atraviesa -
la región suprahioidea y se dirige hacia la punta­
de la lengua, donde termina anostomos~ndose con la 
del lado opuesto. 

En este trayecto, da 1 a dorsal de 1 u 1 engua, 
que so distribuye por la base de la lengua, y la -
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sublingual, que marcha paralela al conducto de - -
Wharton entre el músculo mi lohioideo y el mú~culo­
geniogloso. Despu's de haber dado origen a esta a1 
tima rama la arteria lingual tomo el nombre de ar­
teria Ranina, la ranina irriga principalmente lu -
porción m6vi 1 de la lengua. Est6 Hituada m6s cerca 
de 1 a cara inferior de e 1 órgano que de su cara 
dorsal; por esto en las glositiH supuradas (flemo­
nes de la lengua) en que ordinariamente la tumefac 
ci6n sobresaie en ia cara superior de la lengua y-:. 
se interviene por esta caro, se puede incidir el -
abe eso s 1 n temor de herir utrn art:er i o 1 a importante, 

Las numerosas ramas que nacen de estas art~ 
rrR~ se distribuyen por los m6sculos y por la muco 
sa. Su situaci6n en medio de fibras musculares qu; 
se retraen cuando son seccionadas, arrastrando y -

ocultando los vasos interesados en ellas, explica­
la dificultad de la hemostacia directa; tanto es -
así, que muchos cirujanos practican previamente la 
1 igadura de las dos arterias 1 inguales en su ori-­
gcn cuando deben hacer sobre la lengua una opera-­
ci6n import-ante. 

Conviene saber, sin embargo que la sutura 
de las heridas basta para cohibir la hemorragia, 
siempre que todos los cortes de lo lengua estén 
comprendidos en el asa del hilo. 

b) Venas.- Las venas de In lengua forman 
tres grupos; 1 as venas profundos, 1 as venas dorsa­
l es y 1 as venas raninas, que conver•gen hacia e 1 
borde posterior del músculo hiogloso y se reúnen -
en un tronco, lo vena 1 ingual propiamente dicha. -
Esta vena va a la yugular interna ya sea directa--
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mente, ya fusionándose antes con la vena facial y­
con la vena tiroidea superior, para formar el tron 
co tirolinguofacial. 

LINFATICOS 

.Los 1 infáticos de la mucosa y los mÚAculos­
de la lengua se anastomosan ampliamente entre sf -
por una parte y por otra, los de una mitad de I~ -
lengud con los de la otra. 

Los 1 infáticos terminan en varios grupos 
ganglionares que pueden dividirse en 2 grupos; - -
principales y accesorios. 

Los grupos ganglionares principales están -
constiturdos por los gangl íos de la cndena carotf­
dea. Estos gangl íos reciben, 1 infáticos proceden-­
tes de todas las partes de la lengua. 

Los grupos ganglionares accesorios están 
constituí dos por los ganglios suprahioideos medios, 
reciben algunos troncos 1 inFáticos que proceden de 
la punta de IH lengua, Al más anterior de los gan­
glios submaxilares, van o parar los 1 infáticos de­
los bordes laterales y de lo porci6n marginal de -
la cara dorsal de la lengua. En la operaci6n ideal 
del cincer 1 ingual se debcrfi extirpar toda esta ca 
dena ganglionar, 

NERVIOS 

Los nervios de la lengua son de tres 6rde-­
nes; 1 nervios motores, 2 nervios de sensibi 1 idad­
gencral y 3 nervios de sensibilidad especial. 
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1.- Los nervios motores tienen dos orígenes; 
el facial y el hipogloso. El facial da e la lengua 
el ramo llamado lingual. 

El hipogloso mayor es esencialmente el ner­
vio motor de la lengua de la que inerva todos los­
músculos. 

Las lesiones destructivas dA estos narv¡os, 
de sus núcleos de origen, o de sus centros cortic~ 
les, se traducen en paril is is de la lengua, sus I~ 

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

2.- Nervios de sensibi 1 idad general.- Estos 
son dos! 

a) El 1 ingual.- Rama del nervio maxilar in­
ferior; se distribuye por los dos tercios anterio­
res de la mucosa de la lengua, y por las papilas -
fung i formes. 

b) El 1Hwvio iaringeo superior.- Rama del -
neumog6strico, que envía algunas fibras a la por-­
ci 6n más. posterior de la mucosa de la base de la -
1 engua. 

3.- Nervios de sensibi 1 idad especial.- Un -
nervio es el que parece presidir la sensibi 1 idad -
gustativa de la lengua. El gloso faríngeo, que se­
di stribuye en las papilas caliciformes y por la 
porci6n de la mucosa lingual, situada detr6s de la 
V 1ingua1. 



ESQUELETO OSTEOFIBROSO 

Está formado por a- Un hueso, el hioides 
b- Dos láminas fibrosas. 
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a) El' hioides es un hueso impar mediano, s~ 

tuado en la parte anterior del cuello por debajo -
de la lengua y por encima del cartílago tiroides.­
Tiene forma de herradura siendo convexo haci~ ede­
iante. Se puede distinguir en él una porción media 
o cuerpo y cuatro prolongaciones dos de cada lado­
denominadas astas mayores y astas menores. En él -
se inserta un gran nGmero de músculos, no s61o de­
l a lengua sino también de la región del cuello. 

b) Las láminas fibrosas.- Son la membr~na -
glosohioidea y el septum o tabique medio que es 
una lámina fibrosa colocada en la 1 fnea media en-­
tre los dos mGsculos geniogloAos. Tiene forma de -
una peque~a hoz, cuya base se continQa con la mem­
brana glosohioidea y, por intermedio de esta con -
el hioides, su punta dirigida hacia adelante, se -
pierde inscnsiblement~ en medio de los fascfculos­
muscularcs del v6rtice de la IPngua. Su borde sup~ 
rior convexo se dirige paralclomcnte a la cara do!:. 
sal de la lengua, de la CU 1 OKt6 separada Ún~ca-­
mente por intervalo de tres o ~uotro mi 1 rmetros. -
Su borde inferior es cóncavo y está en relación 
con las fibras más internas del gcniogloso. 



FISIOLOGIA ~LA LENGUA 

MASTICACION 

La trituraci6n y división de los alimentos, 
comienza en la boca por la acción combinada de la­
mandíbula y de los dientes, do los m6sculos masti­
cadores, de la lengua y de las mejillas. 

Para que los músculos que mueven el maxilar 
inferior sean eficaces en la masticación es necesa 
ria la acción combinada de los músculos de la len~ 
gua y de las mejillas, que, como dice Cannon, cum­
plen la funci6n de la tolva en los molinos, es de­
cir, ponen los alimentos sobre la arcada dentaria. 
Además estos músculos reúnen el material ya dividi 
do en un bolo apto para la degluci6n. 

Las Funciones de la masticación son la de -
triturar los alimentos y la de favorecer su mezcla 
con la saliva y demás jugos digestivos. Además he­
mos visto que la masticación aumenta la secreci6n­
sal ivÑI, 

DEGLUCION. 

Se entiende por degluci6n el pasaje de los­
al imentos desde la boca al est6mago. Se divide el-· 
acto de la deglución en tres tiempos; bucal, farín 
geo y esofágico, Como nuestro estudio es de l~ngua, 
sólo estudiaremos el tiempo en que ihtervi~ne esta. 

El primer tiempo o tiempo bucal, estA bajo­
la dependencia de la voluntad. Los alimentos ya 
masticados y mezclados con saliva, o bien los 1 r--
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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 pali 
dar, 1 a punta de 1 a 1 en gua se e 1 eva entonces ap 1 i -
cándose contra el paladar y la arcada dentaria su­
perior, y la base de la lengua se deprime. Luego -
su parte anterior se elevo en masa contra la b6ve­
da palatina haciendo que el bolo se deslice hacia­
atrás como en un piano inclinado y, por último, la 
parte posterior de la lengua se dirige bruscamente 
hacia arriba y atrás empujando el bolo hacia la fE, 
rínge. La contratación del m6sculo mi lohioideo es­
el factor más importante en esta fase aunque inter 
vienen el esti logloso y el palatagloso. 

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

E! tiempo ferfngco si es impoH;ante por que 
en el, el bolo al imcnticio debe recorrer la farfn­
ge en la que desembocan tambi6n vías respiratorias. 
En efecto el alimento 1 legando a la farrnge podrra 
seguir tres vras además de seguir por el "esófago -
a) volver a entrar en la boca; b) penetrar en las­
fosas nasales; c) penetrar en la larfnge. 

Tiempo esofágico, el bolo continúa por el -
esófago hasta el cardias. La progresi6n del bolo -
semisólido o sólido se hace en el hombre, por la -
acción de las contrataciones del esófago que ad~ 
quieren carácter de onda peristáltica. En el ca~o-
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de los líquidos estos pasan rápidamente desde la -
farínge al cardias, recorriendo el es6fago que pe~ 
manece relajado. 

EL GUSTO 

Bulbos del gusto.- Se les 1 lama tambilin bo­
tones gustativos o corpQsculos del gusto, son per­
pendicularmente a la mucosa de la lengua, situados 
en ei espesor de la cap~ epitelial. Se parecen es­
tas formaciones bastante a globos o botellas 1 ige­
ramente abombadas, el fondo de la botella corres-­
pondería al corión, en tanto que el cuello atravi.!:_ 
za los estratos superficiales del epitelio y desem 
boca en la superficie libre de la mucosa por un p; 
quefto orificio ~ircular, 1 lamado poro gustativo; = 
por este poro salen unas pequenos prolongaciones -
filiformes, son las pestafias gustativas. Desde el­
punto de vista de distribuci6n topográfica, los 
bulbos en el adulto se encuentran en tres puntos -
solamente, en las papilas caliciformes, las papi-­
las fungiformes y las foliadas. 

1nicia1 mente 1 os receptot•es de 1 gusto están 
distribuidas en el dorso de la lengua, las caras -
anterior y posterior de la epiglotis, la pared po~ 
terior de la farínge, en todo el velo del paladar­
y su pi lar anterior salvo la 6v~la; en el adulto -
va disminuyendo con la edad, dcMoparecen primero -
de 1 dorso de 1 a 1 engua y 1 uego <k? 1 a punta pau 1 atl. 
namente para quedar s61o en las papilas ya nombra­
das. 

Las pequefias glándulas salivales serosas 
que vierten su secreción en los surcos de las papl_ 



las tienen un papel importante en la función gusta 
ti va, pues sol ubi.1 izan y permiten 1 a acción de 1 a; 
substancias rápidas, y luego hacen la limpieza del 
receptor, dejándolo en condiciones para recibir 
otro estfmulo. Los corpúsculos gustativos están 
formados por células epiteliales de sostén y por -
células gustativas finas, alargadas, con ci líos, -
o pelos gustativos que se proyectan dentro de la -
cavidad del corpúsculo; alrededor de estas células 
terminan los nervios gustativos, la excitación de­
los receptores gustativos se hace por la introduc­
ción en la boca de una determinada cantidad de la­
substancia sápida. Se diferencfan cuatros gustos;-

a- Salado, b- ácido, e~ dulce y d- amargo. 

los receptores del gusto pueden ser excita­
dos por vfa sanguínea; la inyección de una substan 
cia sfipida en la circulación puede excitar el gus­
to cuando 1 lega con la sangre a las papilas gusta­
tivas; la inyección endovenosa de Decolina (la sal 
sódica del ácido dihidroc61ico) despierta un gusto 
amargo, 

DISTRIBUCION DE LOS DIVERSOS RECEPTORES 

Un corpúsculo gustativo es excitado al par~ 
cer exclusivamente por las sustancias de uno de 
los cuatro grupos, pero en una papila pueden encon 
trarse corpúsculos correspondientes a dos a más 
gustos, 

En el hombre los receptores de salado se h,2 
1 lan en la punta y en la parte superior de los bo~ 
des de la lengua; los del ácido, en los bordes la-



17 

terales; los del dulce, en la punta y los del amor 
go en la base, en la regi6n de las papilas cal icl~ 
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, lo uro-­
tropina excita los receptores del dulce y del ama~ 
go, 

La excitaci6n de los receptores del gusto -
provoca secreción salival, gfistrica, etc, y activa 
1 a moti 1 i dad gastrointestinal. 

EMBRIOLOGIA 

La 1 engua es derivado de 1 ectodermo, y ti e:­
ne doble origen; la parte anterior resulta de un -
abultamiento denominado tubérculo 1 ingual, que es­
medio e impar, en la parte media del fondo de la -
cavidad bucal, en la parte ventral del primero y -
segundo arcos farrogeos. La parte posterior, de ·­
los tubérculos 1 inguales laterales, uno a cada la­
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 aún si en realidad el tubérculo 1 ingual medio -
interviene y en la formación de la lengua. 

Las papilas empiezan a aparecer al final 
del segundo mes de la vida embrionaria y resultan­
de la prol iferaci6n del epitelio y del tejido con­
juntivo. 
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Existen yemas gustativas en muchos puntos -
de la lengua y su formación parece ser impulsada -
por los nervios que se desarrollan en direcci6n a­
los lugares que ulteriormente han de ocupar aque--
1 las. Los 6rganos del gusto aparecen en el tercer­
mes de vida intrauterina. 

Las glándulas de la lengua comienzan a desa 
rrol larse en el segundo mes, bojo el aspecto de 
formeciones epiteliales macizos. 

No se sabe a ciencia cierta si los músculos 
linguales derivan del 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 6rgano relativamente fAci 1-
de examinar y podemos tomar considerable informa-­
ci6n para la clfnica. Es un excelente indicador 
del estado constitucional del paciente, pero es ra 
ramente úti 1 para el diagn6stico de una enfermedad 
específica. 

Galeu escribió; ia cond1c16n de ia iengua -
revela a un observador atento el estado general de 
salud especialmente de las partes diffci les flur-­
dos y jugos masticatorios, órganos digestivos y 
los pulmones de cualquier humano. 

La lengua puede ser descrita como la venta­
na del sistema digestivo o el mirador del estóma-­
go. Esto es diffci 1 de entenderlo porque el examen 
de éste órgano frecuentemente es muy negligente. 

La moví 1 idad de la lengua se puede estudiar 
desde que el enfermo habla. El interrogatorio 1n--
formar6 sobre esta misma movi ! idad durante !a mne-
ticación y deglución. 

La exploración de la movi 1 idad provocada de 
la lengua deberá comprender loM siguientes moví- -
mientas; elevación de la lengua con la aplicación­
de el la sobre el paladar; retracción; propulsión -
fuera de la boca, estudiándose si hay desviación -
hacia uno y otro lado; movimientos de lateral idad­
con ap 1 i cae i ón de 1 a punta sobro 1 a mej i 1 1 a. E 1 o~ 
jeto de hacer ejecutar estos movimientos es averi­
guar si hay un estado de par61isis parcial o total 
del órgano, parálisis que puede ser funcional u or 



gánica y acompañarse de atrofia. 

Los bordes de la lengua 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 la histe- -
ria. El cáncer altera igualmente la forma y el vo­
lumen de la lengtia. 

La exploración de la base de la lengua exi­
ge el empleo de medios especiales. En efecto, esta 
porción del 6rgano no es visible directamente ni -
aón con un depresor 1 ingual se deprime mucho su 
porción bucal; es preciso recurrir al examen lari~ 
goscópico, El tacto faríngeo permite sin embargo,­
practicar la palpación con el rnclice. Es posible -
tener acceso a la base de ta lengua por la vra bu­
cal, alumbrándose por un laringoscopio. Pero si es 
ta vfa natural es suficiente para tratar ras afee: 
ciones benignas de esta región (la hipertrofia y -
las infinmaciones de la t1mf9dala ! ingun!, por ejem 
plo) no sucede lo mismo cuando se trata de afecci~ 
nes malignas (cáncer) y cuando está indicado exti~ 
par toda la lengua. En este caso se abre una vfa -
art i f i e i a 1 . 

En algunas afecciones, la lengua puede sa~~ 
1 ir fuera de la cavidad y en estos condiciones se­
concibc que puede ser mordido y hasta seccionada -
por los dientes. 

Cuando adquiere dimensiones colosalos puede 
colgar fuera de lo boca, desimplantar los dientes-



o desviar 1 os 1 1 egando a producir hasta atrofia de 1 
maxilar inferior, por el ob•tficulo que oponga al -
desarrollo de este hueso. 

la .lengua presenta en estado normal un co--. 
lor rosado uniforme con humedad, sin pátina, ni al 
teraciones aparentes de superficie, ni de s11s bor: 
des. 

En el lactante suele ser un poco blanqueci­
na sobre todo en el dorso lo que es debido a la 
al imentaci6n láctea. 

MALFORMACIONES CONGENITAS 

a).- Aglosia y Microglosia. 

la aglosia y su modificoci6n microglosia 
son anomal fas cong~nitas raras. 

Jussiev, describió un caso de aglosia y Pa2 
get (1938) ha referido un caso de microglosia en -
que faltaba la mayor parte de la región anterior -
de la lengua. 

Lamothe vi6 la aglosia congénita en una ni­
ña que naci6 normalmente, la ausencia de la lengua 
dejaba una cavidad grande, en el fondo de la cual­
podfa verse la epiglotis. En In superficie ante-·­
rior de la epiglotis había un abultamiento del ta­
maño de un chícharo, única ínclicoci6n de la lengua. 
la membrana bucal estaba presente de tal manera 
que la respíraci6n s6lo era posible por la nariz.­
Hubo necesidad de instituir la al imentaci6n artifl 
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cial por un tubo introducido en el esófago; fué i~ 
posible alimentar a la niña por la boca hasta que­
la membrana se hubo eliminado quirúrgicamente. 

b).- Macroglosia. 

la macroglosia verdadera es síntoma común -
de cretinismo y mongolismo. 

La causa de la macroglosia congénita es el­
sobredesarrol lo de la parte muscular de la lengua. 

Es una' hipertrofra muscular bilateral o unl 
lateral segón esté afectado todo el 6rgano o la ml 
tad de él. Bronstein y sus colaboradores describie 
ron un caso y basaron su diagnóstico en el examen~ 
microscópico. Por medio de un completo estudio hi­
cieron notar que el agrandamiento uniforme de la -
lengua puede verse también en la hipertrofia muse~ 
lar general izada del resto del organismo. En casos 
del horgahipertrofia del cuerpo o de la cara s61o­
está afectada la mitad de la lengua. También enco~ 
tramos macroglosia en el mixedema 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 examinando el efecto­
del aumento de volumen de la lengua sobre la oclu­
sión y desarrollo de la mandíbula se ha observado­
macroglosia adquirida en pacientes de ami loidosis­
general izada, con demostración, por biopsia, del 
depósito de substancia ami loidc en la lengua. 
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En la acromegalia el gran tama~o de la len­
gua es uno de los signos de la anomalía, puede 1 le 
gar a causar deformaci6n del arco dental y oclu- : 
si6n irregular a causa de la presión que continua­
mente ejerce sobre los dientes, Si el excesivo de­
sarrollo ocurre tempranamente en la vida intraute­
rina; la macroglosia puede impedir la uni6n de los 
mamelones faciales, 

c).- Anqui loglosia. 

La anquiloglosia completa consiste en la f~ 
si6n de la lengua al suelo de la boca. En la mayor 
parte de los pacientes encontramos anqui loglosia -
parcial causada por un freni 1 lo corto de la lengua 
que llega demasiado cerca de la punta de la len- -
gua. Muchos niños que tienen ésta anomalía no re-­
quieren ningún tratamiento porque se corrige por -
si sola y la alimentación generalmente no está di­
ficultada. 

Si el freni 1 lo insertado cerc~ de !a punta­
provoca que la lengua sobre los incisivos y al ha­
cer el esfuerzo se arquea en medio del dorso. Esto 
dificulta los movimientos de la lengua y la pronun 
ciaci6n •. Debe hacerse un tratamiento quirúrgico -
que consiste en una incisión en el freni 1 lo para -
colocarlo en un ~unto que está mas posterior a !a­
punta de la lengua a fin de que ésta tenga mayor -
libertad de movimientos (frenilcctomfa 1 ingual) 

d).- Lengua bffida o lobulada. 

La lengua brfida es una malformación rara -
que consiste en que la parte anterior de la lengua 



está hendida en la lfnea media. La anomal ra puedc­
estar asociada con la fisura media o malformaci6n­
en la lfnea media del maxilar inferior. La lengua­
lobulada es de tamaño normal, tiene adherida a - -
ella un lóbulo de tamaño mucho menor. Este tipo re 
sulta de la incompleta fusión de las dos mitades: 
d~ éste órgano, es un desarrollo anormal de peque­
ña significaci6n clínica. 

e).- Lengua fisura!. 

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

Es uno de los desarrollos anormales más co­
munes a este órgano aunque no es de importancia pa 
tol6gica. Algunos clínicos piensan que ésta condi: 
ci6n predispone a la benigna glositis migratoria y 
a la local izaci6n de líquen plano. Es importante -
asegurar al paciente aprehensivo que esta condi-·­
ci6n no es precancerosa. 

No hay predisposición sexual o racial, los­
surcos o fisuras aumentan de tamaño, en algunos p~ 
cientes, con los años. Esta anomal ra suele tener -
antecedentes hereditarios; en el 25% de los casos­
hay también macroglosia. 

La fisura longitudinal central y profunda -
es la más coman, las dimensionus, n6mero y profun­
didad de los surcos sobre la sup~rficie son varia­
bles, pero casi siempre simétricos, las fisuras 



múltiples pueden estar dispuestas longitudinalmen­
te en forma ramificada o en ángulo recto con loti -
bordes de la lengua; pero sea cual fuere la dispo­
sici6n adoptada por los pliegues o surcos carece -
de significaci6n el ínica. 

En casos raros se inflama generalmente el -
fondo de los surcos; si hay dolor, la posibi 1 idad­
de una neQpl~sis maligna !!oga a constituirse en -
preocupación• injustificada para el paciente. 

Como algunas veces está 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 lesión, y nos 
asegura que aparecieron después, porque antes no -
las habfa visto. 

Si existen sfntomas de inflamación, se exp2 
nen las fisuras volviendo los bordes, y se pueden-
1 impiar con agua oxigenada al 3% para suprimir las 
partículas de alimento, y despu~s alg6n antis~pti­
co 1 igero, como paliativo; los colutorios de agua­
bicarbonatada tibia. 

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

Inmediatamente detrás de las papilas cal icl 
formes persisten a veces en la lengua porciones 
aberrantes de tiroides que no suelen producir sín­
tomas. 

Raras veces se desarrolla un quiste en la -
porción lingual del conducto tirogloso; en tales -
casos se origina una masa situada en la 1 fnea me--
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dia de la lengua, inmediatamente por delante del -
vértice de la V formada por las papilas cal icifor= 
mes. Si el quiste se infecta produce intenso dolo~ 

los n6dulos son trozos adenomatosos de teji 
do tiroideo (Bocio lingual), son restos del condu~ 
to tirogloso. Son benignos y crecen lentamente. ET 
bocio lingual suele ser sangrante, a veces coinci­
de con trastornos de la g!ándu!e principal, o ya -
sea con hiper o hipotiroidismo. Su extirpación pue 
de producir mixedema. Si la actitud funcional' no: 
está en la glándula principal. 

9).- Glándula tiroide aberrante. 

Pueden encontrarse glápdulas 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 malignos. 

h).- Glositis mediana r6mbica. 

Una glositis mediana rómbica, al contrario­
de lo que se piensa, constituye una formaci6n lin­
gual de relativa frecuencia y que corresponde a 
displasia congénita por no soldarse las dos mita-­
des laterales de la lengua antes que el tubérculo­
! i ngua 1 medio se interponga entre e 1 1 os y no es un 
proceso inflamatorio localizado como su nombre ha­
ce pensar. 

Se caracteriza clínicamente por la presen--
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cia de un n6dulo mediano situado en la cara dorsal 
de la lengua recubierta por epitelio liso y bri- -
1 lante, distinguiéndose de ese modo del epitelio -
1 i ngua 1 restante, que es ásper•o por 1 a presencia -
de papilas gustativas. Es lisa por la ausencia de­
papi las filiformes. 

Se ve una placa roja suave ovalada y bri- -
liante en el dorso de la lengua, situada justamen­
te delante de las papilas caliciformes. A veces se 
desprenden pequeñas protuberancias de ésta área a­
causa de hipertrofia inflamatoria y con frecuencia 
se forma un abultamiento nodular opalescente dis-­
pcrsado sobre el área roja. Es indoloro y no se sa 
be que resulten complicaciones. 

El n6dulo es de consistencia idéntica a la­
de la lengua, o 1 igeramente endurecido de bordes -
nítidos y regulares. 

Su presencia es perfectamente explicada por 
la embriologfa, ya que en un embri6n de 4.5 mm. se 
ubserva en ia superficie ventral del primer arco -
branquial, dos eminencias uno de cada lado de la -
1 rnea media, 1 !amados tubérculos 1 inguales latera­
les; cuando evolucionan esos n6dulos, se aproximan 
hacía la lfnea media, ocluyendo progresivamente un 
espacio circunscrito por ese arco branquial, Simul 
táneamente forman en la 1 ínea media, a nivel de la 
primera bolsa ~ranquial un tub6rculo impar que va­
a consistir el tub6rculo dorsal. 

Con el crecimiento esos botones se fundan,­
resultando entonces una lengua definitiva. 
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Los tubérculos linguales laterales no siem­
pre se reúnen, resultando.una faja de tejido meeen 
quimatoso predominantemente fibroso, que va a con';° 
tituir el septum lingual mediano. De una imperfec~ 
ción de coalescencia de ése tubérculo 1 ingu~I )ate 
ral, como es fáci 1 de concluir, resulta una di vi-: 
sión mediana de la lengua, estadro evolutivo que -
persiste en algunos mamíferos inferiores y que se­
ha conocido por pinipedia. 

Según Cormo Lordy, en la tercera semana de­
desenvolvimiento de el embrión humano, inmediata-­
mente atrás del área que irá a formar el albérculo 
lingual dorsal, o epitelio endodérmico, se profun­
diza para constituir el canal tirogloso (donde se­
origina la glándula tiroides) y posteriormente la­
oclusi6n de este, o foramen c~ecum. 

Una porción farfngea de lengua depende en -
su formación de cúpula o sea una saliente situ~da­
medialmcnte, luego abajo de el tubérculo lingual -
dorsal. Ese tubérculo según Cormo lordy desenvuél­
vese a io altura de segundo o tercer urcos braque~ 
les, asr como sus respectivas bolsas. 

El cuarto arco braqueal, también toma parte 
activa en la formación y contribución del neumogá~ 

trico por intermedio del laríngeo superior para 
inervar la porción de lengua que se sitúa en las -
proximidades de la base de la epiglotis. 

Una porci6n Farfngea de la lengua es punto­
de convergencia de las vertientes de la V 1 ingual­
donde se encuentra un canal tiragloso, se funde 
con los botones 1 inguales, ya perfectamente desa--
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rrol lados, ocluyendo ese canal. 

De los conocimientos de embriologfa justiff 
case también una compleja inervaci6n de las porci2 
nes formadas por los tubérculos linguales latera-­
les. 

El cuarto arco branqueal como dijimos ante• 
riormente, contribuye por intcrmodio del larrngeo~ 
superior para inervar la parte de la cara dorsal -
de la base de la lengua. 

Con los conocimientos de estos datos embrio 
16gicos, una glositis mediana r6mbica puede ser e-; 
p 1 i cada como una i mper fecc i 6n de I' proceso norma 1 : 
de fusión del tubérculo lingual dorsal con los la­
terales y que sucede a nivel de la foseta romboi-­
dal. 

La mayoría de las veces es~ displasia es 
asintomática, no obstante su si tuac i 6n sa 1 i ente y­
estar desprovista de la protección de las pApilas­

Y del espes~miento de la mucosa; empero puede ser­
sede de procesos inflamatorios cr6nicos y de ahí -
determinar fenómenos dolorosos y de intensidad pro 
porcional al grado de irritaci6n, en cuyo caso se: 
recurre al agua oxigenada y o los antisépticos 1 i­
geros. El paciente suele desarrollar cancerofobia. 

En ese caso el tratamiento quirúrgico es 
exigido procediéndose a la cxcisi6n fusiforme de -
ésta, con sutura inmediata. 

Un conocimiento de éstas características es 
indispensable para la realización del diagnóstico-
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diferencial con las lesiones blastomatosas y con -
algunas infecciones como la tuberculosis, la sffi-
1 is y la blastomicosis que en esa localizaci6n se­
presentan a cierta confusi6n con la glositis medi~ 
na r6mbica. 



ALTERACIONES DEBIDAS A PADECIMIENTOS LOCALES 
DE LA LENGUA 

a) Cambios en el aspecto de la lengua 

1.- lengua Geográfica. 
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Esta condici6n tambi6n se denomina uorup- -
ci6n migratoria de la (enguou; su etiologfa es du­
dosa y se desconoce su verdadera n~turale%a. El 
proceso se observa en niños principalmente, ounque 
se puede encontrar en cualquier edad y sexo, Es -­
frecuente en mujeres, sobre todo en 1 as de temper!! 
mento nervioso, en quienes a veces se presenta du­
rante la menstruaci6n, la lengua gcogr~fica es de­
origen microbiano ni mic6tico, Se ha observado que 
los pacientes de fondo alérgico suelen tener pre-­
disposici6n para esta enfermedad. También se cree­
que sea hereditario, o de origen ncuropático. 

Sintomatologfa.- Aparece en el dorso y bor­
des de la lengua en edad temprana y generalmente -
persiste, las lesiones se indican por una o varies 
máculas rojas no induradas con bordes bien defini­
dos de color amarillento y ligeramente elevadas, -
se debe al engrosamiento de las papilas fi 1 iformes 
e hipertrofia del epitelio. 

Estos parches rojos, como denudados, de fo~ 
ma y tama~o regular, cambian en forma y locali%a-­
ci6n de dta a df a. 

En estas manchas desaparecen 1 as pap i 1 as f j_ 
liformcs. Las papilas funfigormes aparecen como P!:, 
queñas em i nene i as rojas br i 1 1 antes, Puede'n perman~ 
cer sin variaci6n durante semanas o m~grar r6pida-
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mente, de aquí su denominación de •migratoria•, 

Los tejidos situados inmediatamente por den 
tro de los bordes tienen color rojo vivo. la unió~ 
de varios de estos anillos crecientes originan el­
aspecto geográfico, por lo que toma ese nombre, 

Los síntomas subjetivos son ligero ardor y­
algunas veces purito, no hay do!cr acompañando a -
la lesión. 

El diagnóstico de lengua geogr~fica no pre­
senta dificultades. Habrá que diferenciarlo de las 
zonas desprovistas de papilas que se observan a ve 
ces en lenguas por lo demás normales. El liquen di 
fuso o la leucoplasia 1 ingual incipiente pueden 
plantear algunos problemas de diagnóstico en el 
adulto. Los cambios observados en su distribución­
nos sacan de duda. Los exantemas medicamentosos 
tienen aspecto similar al de la lengua geográfica, 
pero suelen ser dolorosos, y podrían eliminarse f! 
ci lmente si no hay el antecedente de ingesti6n de­
rncd i camentos. 

Histopatologra.- Limitación de la enferme-­
dad o las capas epiteliales. Causa cant6sis y par~ 
cant6sis, hipertrofia del epitelio con edema en la 
red malpigiana, exudación inflamatoria en la capa­
capi lar del cori6n. El edema resultante causa exf~ 
1 iación del epitelio, proceso que se observa en el 
borde de las lesiones. 

Tratamiento.- La lengua geográfica no re- -
quiere tratamiento especial por no tener síntomas~ 
serios y porque no se conoce su etiologfa. El pro­
ceso se resuelve sólo y no evoluciona; no se sabe-
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que haya sido origen de secuelas graves, A los IH'.1-

cientes aprehensivos deberá asegurárseles que lo -
lesión no es pre-cancerosa; pueden recomendarse en 
juagues alcalinos. Algunos autores han recomendado 
la ingestión de altas dosis de complejo vitamrnico 
B. 

2.- Lengua Vellosa. 

Es una condición 1 lamada también lengua Ne­
gra Pi losa. Esta no debe confundirse con la lengua 
negra causada por pigmentaciones, que es una enti­
dad el rnica no perjudicial que resulta de la colo­
ración de la capa de revestimiento del órgano; por 
frutas, dulces, medicamentos o por pigmentación su 
perficial producida al descomponerse la sangre. 

Es el resultado de la hipertrofia de las pa 
pi las filiformes con decoloración superpuesta. Pui 
de ser debida al uso de drogas tales como el per-­
borato de sodio o los antibióticos. 

Etiología.- Obedece a diferentes causas, 
una alteración trofoneur6tica, irritación qufmica­
como gastritis con hiperacidez, uso de medicinas,­
enjuagatorios irritantes, etc. Seg6n Casper; si de 
la lengua no se aislan microorganismos u hongos 
productores de pigmentos, el proceso debe conside­
rarse como lengua negra falsa. la lengua negra pi­
losa de la especie humana no guarda relación con -
la lengua negra del perro, síntoma de carencia de­
niaci na. Se han encontrado casos en la cual la sul 
foni lamida causó hipertrofia papilar, que desapar~ 
ció suspendida la medicaci6n. 
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Freeman describe una lengua vellosa que re­
sultó de la administración de penicilina, la cual­
se volvi6 parda y luego negra cuando el paciente -
tom6 una medicina que contenra hierro, 

Algunas teor ras 1 e atribuyen origen poras. i -
tarias y otras bacterianas. 

Los microorganismos pueden ser el factor 
productor de la colaboración de la lengua vellosa. 

Pueden encontrarse toda clase de microorga­
nismos entre• 1 os grupos pap i 1 ares agrandados. Se -
han hecho cultivos y encontrado estreptococos, es­
tafi lócocos, leptotrix y levaduras. Se ha referido 
que el uso de trociscos de penicilina de aureomicl 
na produce la lengua vellosa. 

Según Weidman, la causa de la lengua negra­
verdadera es la infección superficial por microor­
ganismos u hongos crom6genos, acompañada de altera 
ciones morfol6gicas de la capa de revestimiento -
dei órgano. Kenedy y Howles han observado casos en 
que la lengua pi losa negra era causada por fumar -
cigarrillos que poco antes habfan sido depositados 
sobre una superficie mohosa. De las lesiones 1 in-­
gua les donde habfan sido colocados los cigarrillos 
se as i 16 mon i 1 i a a 1 b i ca ns. Estos autores no exp 1 i -
can como se produce el cambio de color. 

la lengua negra que se produce durante la -
penici 1 inoterapia ha sido atribufda a la disminu-­
ci6n de productos metab61 icos de la floro simbi6tl 
ca bucal que normalmente inhiben las esporas de 
los hongos. 

'') 
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Los npelosª que se producen en esta afee- -
ci6n no son más que las papilas filiformes hiper-­
queratinizadas e hiperplásicas. Se cree que hay 
predisposición congénita al alargamiento de las p~ 
pi 1 as. 

Sintomatologfa.- Esta es una alteración in2 
fensiva. Se presenta sólo en una pa~te del dorso,~ 

general~ente adelante de !as papilas cal lciformes. 

Se han visto casos de coloración amari 1 la,­
vcrdosa, pardo, negrusco y negro azulado, No se 
han referido casos malignos. 

Raras veces hay sfntomas subjetivos, pero -
en casos extremos las alargadas papilas fi 1 iformes 
pueden tocar el paladar y provocar nl\useas y sens.2 
ción de cosquilleo. El proceso se suele descubrir­
de manera accidental. 

Histopatología.- El examen microscópico del 
tejido extirpado muestra reacción inflamatori~ en­
ia capa papilar del corión semejante a la de la 
leucoplasia. 

Las papilas filiformes están hipertrofiadas 
y alargadas, debido a la retención de células car­
nificadas que no se descaman. 

Las raspaduras muestran el tejido cornific.2, 
do, y al microscopio se ven bacterias mediante pr2 
ccdimientos de tinci6n. 

Tratamiento.- Aún cuando la lengua negra Pl 
losa es inocua y suele desaparecer espontáneamente, 
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algunas veces resiste a la terapéutica. 

Aunque sea s61o por razones psicológicas d~ 
berá ponerse en práctica algl'.i" tratamiento activo. 
Cuando se conoce el agente causal, debe ser elimi­
nado. Debe evitarse el tabaco y todos los agcntes­
irritantes. 

Prinz aconseja eliminar las papilas alarga­
das con toques de ácido saiicrl ico al 10 6 15 por­
ciento. 

Pueden usarse escr6ticos para producir des­
camación, que no sean muy fuertes, para que no pr2 
duzca necrosrs que favorezcan la infección, medi-­
das de higiene incluyendo raspados. Si hay levadu­
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 apl icaci2 
nes de un fungicida, el Capri lato de Sodio en sol~ 
ci6n acuosa al 20 por ciento. 

b) Quemaduras. 

1.- Quemaduras Térmicas. 

Con frecuencia son producidas por alimentos 
cal lentes o lesi6n accidental del cauterio cuando­
se usa en la boca. 

Sintomatología.- Las quemaduras superficia­
les forman vesículas, que se rompen y descargan al 
90 de linfa, después de 1 o cu1:1 I hay dcp6s i to f i br l. 
noso que substituye el epitelio descamado. La muco 
sa est~ roja e inflamada. 
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Si esta quemadura es decida al electrocaute 
rio, I~ lesi6n g~neralmente es profunda y el teji~ 
do expuesto, se cubr-e con una escara. Las quemadu­
ras seri~s pueden producir- contracciones deformun­
tes de cicatrización. 

Tratamiento.- Este consiste principalmcnte­
en la prevención de la infecci6h de la mucosa de -
la lengua. SP. reccmiendü el empleo de antibíóticos, 
la limpieza diaria de la herida y apl icacioncs lo­
cales con antisépticos ligeros. 

2.- Quemaduras Químicas. 

Se produce por el uso prolongado de astrin­
gentes, germicidas concentrados, enjuagatorios con 
perborato de sodio en forma rutinaria, apl icaci6n­
imprudente de 6cidos, álcalis, yodo, fenol, sulfa­
to de cobre, etc. 

3.- Quemaduras Galvánicas. 

Lo presencia de metales diferentes en la bo 
ca forma una pi la galvánica sirviendo la saliva co 
mo electro! ito. 

Siempre para hacer un diagnóstico se debe -
tomar en cuenta estas 1 es iones ounque no sean com~ 
nes; y deben considerarse no solamente en aquellos 
casos en que hay lesiones definid~s, sino también­
en casos con síntomas vagos como sensación de que­
maduras en la boca o en la lengua. 

Se han visto áreas de erosión, úlceras y z2. 
nas denudadas en la lengua, sobre todo en el dorso. 
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Algunos investigadores consideran que. puc ... -
den volverse malignas. 

la supresión de los metales diferentes gen~ 
ralmente va seguida de curación. 

Histopatología.- Se extirpó tejido de un e~ 
so en el que se hal 16 un área de eritema con depó­
sito metálico. 

El examen microsc6pico demostró la existen­
cia de inflamaci6n algo profunda con depósitos me­
tálicos; en el epitelio hiperqueratosis y acant6-­
sis. 

La mucosa conten r a muchas cé 1u1 as i nf 1 amato 
rías. El corión estaba afectado por edema, los va~ 
sos sanguíneos 1 igeramente inflamados. 

c) Alergias. Manifestaciones alérgicas e intolera~ 
cía a los medicamentos. 

1.- Alergia por contacto. 

Es distinto a las quemaduras químicas, pues 
la alergia s61o se presenta cuando hay sensibil i-­
dad en los tejidos. 

Los medicamentos, los artfculos de tocador, 
los materiales acrf 1 icos o mct61 icos y los al imen­
tos pueden producir 1 es iones (H\ individuos sens i bl.. 
1 iza dos. 

La lesión consiste en hinchazón y erupci6n­
vesicular, y aparece después de sensibi lizodo el -
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tejido. 

Las pr i ne i pa 1 es reacciones en 1 a 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 de! porche que cor.sistc en poner en contac­
to el elemento alérgico en la región) Esta sufre -
una reacci6n exantémica, notando alivio cuando se­
retira el alérgeno y exacer~aci6n si hay contacto­
e 1 e 1 ernento. 

Las lesiones provocadas se clasifican de Ve 
nen atas. 

Glositis Venenata.- La lengua cuando está -
sensibilizada experimenta el daño si se pone en 
contacto el alérgeno, al lamar o tocar con la len­
gua substancias extrañas. Puede ser pintura labial 
o una dentadura recientemente cc!ccüda. A veces 
puede existir dolor. 

2.- Alcrg1a a los medicamentos. 

Puede afectar además de la lengua; a los I~ 

bias, carri 1 los, paladar blando, úvula y los párp~ 
dos. Se les 1 lama edemas angioncur6ticos, y la sin 
tomatología varía desde el edema hasta urticaria,: 
eritemas, vesículas y ulceraciones. 

Los medicamentos no s61o por contacto pue-­
den provocar alergia, sino también medicamentos in, 
yect ados, i nger i dos, i nha 1 a dos o absorbidos por 1 a 
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superficie. 

Dolor y comez6n acompa~an a las reaccionesy 
Casi todas las lesiones desaparecen al suspender -
el tratamiento. 

Edema angioneur6tico.- Está caracterizado -
por la aparición repentina de tumefacción edemato­
sa que en tamaño difiere de la urticaria. Se cree~ 
que es una manifestación alérgica, no siempre de-­
mostrable, pero que tiene tendencia hereditaria, -
produciendo hipersensibi 1 idad individual del sist~ 
ma neurovascular. 

El edema angioneurótico puede presentarse -
exclusivamente en la boca sin atacar el resto del­
organismo, por lo que se puede tener equivocadame~ 
te por absceso de un diente afectado. El período -
de duraci6n es mayor en el edema que en la urtica­
!:1..2 y se repite a intervalos regulares y nó 1 neces~ 
riamente en el mismo lugar, 

Tratamiento.- Eplnefrina 0.5 a 1.5 ce. de -
una solución de 1:1000 intramuscular, subcutánea o 
submucosa, Sulfato de anfetamina para los ataques­
agudos. 

d) Mucocele de la Lengua. 

Estos son quistes de retención, puéden ser­
únicos o múltiples. El abultamiento se debe a la -
acumulaci6n de moco por la oclusi6n del :orificio -
del conducto.excretor. 

Se forma un n6du 1 o trans 1 úc ido de· co 1 or az.!:!, 
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lado o verdoso del tamaño de un chfcharo. Regular­
mente se forman en las glándulas de Blandfn o NUhn 
en la parte anterior de la lengua con orificios h~ 
cia la superficie inferior. Su tratamiento es qui­
réirgico. 

e).Amigdal itis, 

La amfgdala linguai, aunque con rareza, tam 
bi~n se inflama y supura. Como su asiento es invi: 
sible de frente, pues está en la base oculta del -
6rgano, su inflamaci6n s6lo se sospecha cuando den 
tro de un cuadro febri 1 faríngeo existe dificultad 
en los movimientos de degluci6n, sin que una flog~ 
sis de la garganta lo explique aplicondo el espejo 
de 1 1 ar i ngoscop i o, en e 1 caso positivo, se descu-­
bre un levantamiento en el tronco de la lengua, y­
borrados por infiltraci6n los pi iegues gloso y fa­
ringo-epigl6ticos por la blandura de los tejidos,­
el tacto digital no siente fluctuación. 

El dessconncimientc de esta locaii:ación 
flegmática no es de consecuencias, porque siendo -
submucosa, si no se resuelve, al supurar se abre.­
Su diagn6stico diferencial con la glositis supura­
da intramuscular de la base, es teórico. Su confu­
sión si es peligroso con el flemón, que nace y se­
forma en el espacio conjuntivo real que existe en~ 
tre el hueso hioides, el cartf 1090 tiroides y la -
epiglotis ya que este es más aparatoso y grave. 

f ) P ap i 1 i t i s • 

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 la lengua, 
cerca de la base. 

El examen cuidadoso de esta área revelará -
un tenido moderadamente hipertrófico cpn hipere- -
mia, o una papila caliciforme aumentada de tamaño. 

La causa de la papi 1 itis generalmente es de 
tipo irritativo por lo que eliminado este s~ obtc~ 
ddfa el alivio. 

g) Ránula. 

Los nombramos aquf por que afecta la posi-­
ci6n de la· lengua. Está local izada en el piso de ~ 

la boca. 

Es debida a la obstrucción de los conductos 
salivales infral inguales. Es un aumento de volumen 
obstructivo y translócido del espacio sublingual -
indoloroso y fluctuante. 

l~ presencia de cálculos en los conductos -
de ~ glándulas pueden ser causa de ránula. 

Causa elevación de la lengua hacia arriba,­
¡ nterferenc i a con 1 a a 1 i mentac i 6n y e 1 hab 1 a, 1 a -
voz se vuelve áspera y gruesa. Si es tan grande 
que cause dislocaci6n de la lengua, provoca dolor­
a parálisis por presión. 

Tratamiento.- Quirúrgico (marsupal izaci6n). 
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h) Glositis Parenquimatosa. 

Se encuentra rara ve:; casi siempre en hom­
bre adulto y en los meses de invierno. Se cree que 
se debe al· enfriamiento del cuerpo o bien a la ac­
ción irritante de algunas substancias como el aleo 
hol, tabaco, etc. A veces después de una enferme-: 
dad contagiosa. Stranpell i, asegura que: siempre se 
debe a ! a penetrac i 6n de gér"rñenes favorecí endo des 
de luego escoriaciones superficiales que se forma; 
en la lengua; al efectuar movimientos invade tam-­
bién los músculos de la masticación y cuello. Se -
observa r~~ido aumento de volumen de la lengua a -
tal grado que en un día puede crecer el doble o el 
triple de su tamaño, y en consecuencia sale fuera­
de 1 a boca. 

Se ve lisa y de color violáceo si quitamos­
el barni~ de saburra, en ocasiones se ve agrieta-­
da, seca y aún con placas gangrenosas. Siendo fre­
cuente que se local icen abscesos el rnicos que se -
abren y vacían en distintos p~ntos de la sup~rFi-­
cie de la lengua; hay elevación moderada de tempe­
ratura, 

1 

Por 'el tamaño del órgano, la acompañan inmo 
vi 1 idad y dolor, se perturban los funciones, la p~ 
1 abra, 1 a deg 1 uc i ón y la resp i t•nc i 6n, habiendo ta!!!. 
bién sialorrea, hinchazón de las glándulas saliva­
les y de los ganglios linfáticos. 

Evolución.- Esta se verifica de ordinario -
en sentido de la curaci6n, el dolor tiene una cura 
ci6n 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 resorci6n es incompleta, p~ 
sando entonces al estado crónico, por lo que la 
lengua queda un poco aura y algo crecida; la gan-­
grena e~tensa del 6rgano, la supuración difusa, la 
propagación de la inflamación al tejido celular 
del cuello, la septicemia y las complicaciones - -
bronco-pulmonares por la inducción de productos 
sépticos por la laringe, son complicaciones que 
pueden venir de esta enfermedad, pero son mucho me 
nos frecuentes que la resolución satisfactoria, la 
enfermedad puede afectar solamente una parte de la 
lengua,· ya sea en la mitad o en la base. El diag~­
n6stico es benigno, si se sabe intervenir. Cuando­
no es grave se aconsejan colutorios antisépticos;­
si se observan·ab~esos se deben debridar. 

i) Leucoplasia. 

Hiperqueratosis, disminución ~n la translu­
cidez del epitelio. 

Se caracteriza por engrosamiento del epite-
1 i o de 1 a mucosa bue a 1 en un pt• i ne i pi o con manchas 
pequeftas blanco-azuladas que se reónen dando forma 
a una placa típica m6s o menos extensa, irregular, 
blanco-opalina, nacarada, a voces retícula o pig-­
mentada. Si se trata de arrt1nctw esta placo, los -
tejidos subyacentes sangran. 

Se presenta en cualquier parte de lo cavi-­
dad bucal; nosotros estudiaremos la que se encuen­
tra en la lengua; a veces es sólo una placo peque­
~ª y a veces la lengua en toda su extensión. 

Como la mucosa bucal y la piel tienen el 
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mismo origen embrionario. la l~ucoplasia es consid~ 
rada como una dermatosis, La leucoplasia bucal cs­
i~portante por su frecuencia y por las graves Se\­
cuelas que pueden resultar de la falta de diagn6s­
tico a tiempo oportuno. 

La ausencia de sfntomas es una de las carac 
terfsticas de la ~eucoplasia bucal. Es esencialme:Ü 
te crónica, estas lesiones pueden existir por mu-­
cho tiempo, hasta que se descubre accidentalmente. 
La enfermedad puede permanecer estacionaria, o pr2 
gresar gradualmente, 

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 m6s frecuente en - -
adultos de 50 a 70 afios de sexo masculino, aunque­
no es raro encontrarla en mujerus y en j6venes de­
ambos sexos. No hay predisposici6n racial, aunque­
algunos autores (Niedelman) aseguren que es menor­
en ios individuos de raza negra. 

Etiologro.- Se ignora lo verd~dera causa de 
la leucoplasia, pero se reconoce la influencia de­
varios factores predisponentcs locales y algunos -
autores (Burket) aseguran factores generales. 

factores generales.- Parece que las perso-­
nas blancas y de ojos azules, tienen mayor predis­
posici6n a la leucoplasia; la carencia de complejo 
vitamrnico B tambi~n se ha nombrado, asf como dis­
funci6n de las glándulas sexuales. srfi lis, 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 estadísticas de mayor sospecha re.-­
cae sobre el tabaquismo pero también se le otribu­
ye al alcoholismo, galvanismo, alergias, y princi­
palmente a la constante irritaci6n local en indivj_ 
duus con predisposici6n, que se cree puede ser he­
redada o adquirido, 

Cuadro clínico,- Como se dijo al iniciar e~ 
te tema, la leucoplasia se considera precancerosa, 
son manchas irregulares de coloración blancu%ca. 

La etapa eritematosa inicial unas veces sue 
le atribuirse al abuso del tabaco, otras a irrita: 
ci6n traum6tica, El ardor o la sequedad de los te­
jidos que se presentan después de fumar o consumir 
bebidas alcohólicas, no suelen inducir al paciente 
a consultar a un dentista, por lo que no es raro -
hallar lcucoplasia avanzada, a veces con degenera­
ción maligna, sin que el paciente halla experimen­
tado síntomas dolorosos. Cuando hay grietas o fis~ 
ras y dolor la lesi6n est& en fase avanzada y ha-­
br6 que pensar en la posibil idod de carcinoma, au~ 

que puede ser imposible el rnicomente detectar el -
punto en el cual la lesión puede ser maligna. 

En un principio, la lcucoplasia es reversi­
ble; eliminando la causa que lo provoca, se elimi­
na lo lesi6n. 

La pérdida de la eleasticidad de los teji--
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dos, puede percibirlo el paciente, sobre todo si -
la lesi6n lingual es extensa. A medida que la leu­
coplasia local se desarrolla, la mucosa pierde su­
bri l lo y se vuelve mate. la placa tiene bordes - -
bien definidos y alrededor de ésta no hya inflama­
ci6n. Se ha visto glositis algunas veces. Lo falta 
de papilas en el lugur de la lesión es uno de los­
signos de diagnóstico caracterrstico de la leuco-­
plasia en el dorso d~ la lengua. 

El espacio sublingual y la superficie infe­
rior de la lengua son a veces las Qnicas zonas don 
de se produce la leucoplasia en los fumadores de~ 
pipa. Cuando la leucoplasia se acompafia de degene­
ración maligna, puede presentar aspecto cristalino 
o escarchado, 

Diagnóstico.- El diagnóstico de la leucopla 
sia ofrecerá pocas dificultades si el el rnico con~ 
ce bien el aspecto y la localización caracterfsti~ 
ca de estas lesiones. La existencia de uno o mas -
factores predisponentcs locales o generales afirm~ 
rá el diogn6stico. Cuando hay ulceraciones el dios 
nóstico no es sólo m6s fácil ni mf1s diffcil, sino­
es más nccesar i o. Si el .di agn6st: i co es i ne i erto o­
se sospecha degeneraci6n maligno, se debe hacer la 
biopsia. Si la lesi6n es de pequefías dimensiones,­
debe extirparse completamente. 

Diagnóstico diferencial.- Se tendrán en - -
cuenta los siguientes procesos; 1 iquen plano, pla­
cas mucosas sifilíticas, aftas, irritación traumá­
tica de la mucosa bucal y zonas 1 imitadas de ese le 
rosis cicatriza!. 
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Hay una prueba clínica que ayuda a diferen­
ciar 1 a ... eucop 1 as i a de otras 1 es iones que a 1 teron­
en forma' similar el aspecto de la mucosa bucal. S6 
quense los tejidos afectados y apl iquese a los mii, 
mos soluci6n de Lugol. las %onas de leucoplosia no 
toman el color intenso de caoba porque las cfilulas 
hiperquerat6sicas contienen menor cantidad de glu~ 
c6geno, En consecuen'c i a, 1 as 1 es iones traumtit i cas­
de las meji 1 las se colorean con intensidad mayor -
todavfn. 

Tratamiento.- Si se logra obtener la 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- -
ci6n maligna. Hay que explicarle la naturaleza cr6 
nica, para que no espera lograr ninguna mejorra a~ 
tes de seis meses, para que no suspenda el trata-­
miento. 

Suprfrnanse todas las causas de irritaci6n.­
Prescrfbose en absoluto e! tabaco y redfi:case al -
mrnimo lnH bebidas alcohólicas y condimentos. 

Se pondrá la boca en las mejores con9icio-­
nes de higiene, suprimiendo i:odas las fuentes de -
irritación mecánica. Debe insistirse en tener la -
boca sana y 1 impia. 

Se ordenará al paciente que con un lienzo -
suave humedecido en agua con job6n suave puro, se­
de masuje 1 igero en las lesiones dos veces al dfa­
durante cinco minutos. No es raro que por este pro 
cedimiento, las zonas coriáceas de lcucoplasia se~ 



49 

ablanden e incluso desaparezcan por completo si és 
to 1 legara a suceder, no se debe olvidar decir al~ 
paciente que no deberá volver a fumar ni a sus an­
tiguos hábitos de comer y beber. las medidas con-­
servadoras no surten efecto por segunda vez. 

Nathanson y Weisberger obtuvieron buenos re 
sultados con la administración parenteral de horrn~ 
nas sexua 1 es femen i nns. La hormona Sl!cua i mase u 1 i ~ 
na por vra bucal no fue tan eficaz. 

Se ha empleado la electrocoagulaci6n pero a 
veces la lesion se extiende más rápidamente des- -
pués de ser empleada ésta. 

Si se puede obtener la absoluta cooperación 
del paciente, la leucoplasia en la fase inicial es 
de pronóstico favorable, aunque algunas placas de­
leucoplasia bucal continQan progresando sea cual -
fuere los recursos empl~ados para dominarlas. 

Histopatologfa.- la investigación micrcsc6-
p i ca puede i ndi cur so 1 amente c6lu1 as at fp i cas o 
considcrnble mitosis, en tales cosos el tratamien­
to deb~ ser inmediato con adecuada el iminaci6n. 

j) Tumores. 

Con la palabra tumor se designa aumento de­
volumen. la palabra tumor viene del latfn, quiere­
decir hinchazón lo que indica algún abultamiento 
anormal sin propósito 6ti 1, en el or~anismo'en - -
cualquiera de sus componentes. 

los tumores primeramente se dividen en be--
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nignos y malignos. 

Los padecimientos tumorales más groves de -
la boca y la garganta son los cánceres; ahora bien, 
como su principio es indoloro y silencioso, su des 
cubrimiento y diagn6stico oportuno toca al dentis~ 
ta. 

Un tumor, una pequena 6lcera o dureza de la 
lengua en e! fumado~, trae ia idea inmediata de 
epiteloma, la erosión es muy sospechosa, los chan­
cros se conocen por su reciente y especial apari-­
ci6n. 

Cuando se explora la boca por una queja ex­
presa o por dificultades en el hablo, masticar o -
deglutir, si examinándolo la lcnguo se descubre en 
el 6rgano de formaci6n local visible, o palpándolo 
se nota una dureza profunda como tumor enterrado,­
el lo envuelve una interrogaci6n de las más compro­
metidas en clínica ¿es el lo un sifi loma?, ¿un car­
cinoma?, ¿será un n6dulo actinomic6cico?, [Un abs­
ceso incrustado en el cuerpo muscular?, ¿un fibro­
ma?, etc. 

f f Si camcnte todo eso puede SCI'; toca a 1 \l -

clfnica dilucidarlo. Es inúti 1 confiar la solución 
al presente y a los sentidos, hay que regresar al­
pasado, relacionar la lesión con el individuo por­
tador, vigilar la marcha, probnr un tratamiento y­
recurrir a investigaciones auxi 1 iares pertinentes. 

Se presentó una g 1 os i ti s fHH'enqu i matosa y -

tras e 11 a quedo ese residuo nodu l m· qui z[1 ren i ten._ 
te y dolorosa, la idea de absceso se desprende; tu 



mor indiferente s61ido o lfquido, pero encapsulado 
e insensible de lentfsimo crecimiento y que no obs 
tante su cronoc i dad n_o ti ende el u 1 cerarse, es be-: 
nigno, cualquie~a que sea su naturaleza y composi­
ci6n; si es duro quizá sea un fibrema, si data de­
la ni~ez seré u~tumor tiroideo, pues la lengua y­
la tiroides tienen un origen ombrionario común; si 
es blando, 1 ipoma; si es lfquiJo, quiste; su diag­
n6stico anatomopatol6gico es ctt~! impcsib!a sln 
biopsia, aunque todos ellos soun extirpables. 

En un tumor de la lengua, un verdadero pro­
blema estriba en diferehciar clínicamente un escl~ 
rogoma de un epitelioma; ya ulcerado o abierto la­
dificultad subsiste, aunque en menor grado. 

Palpándolos con la mano on pinza, ambos se­
sicnten duros; si hay antecedentes especfficos, el 
Wasserman es positivo a un tratamiento de prueba -
fuerte, este le imprime una modificaci6n favorable 
y la cuestf6n está resuelta. El verdadero escollo­
está en la ausencia el fnica de sffi 1 is, la malfor­
mación puede seP ~ifi i itica; es posible que a un -
sifi lftico le aparezca cáncer lingual. 

Si la dureza profunda o ulceración superfi­
cial, está situada en el dorso de la lengua, y se­
notan varias, hay que inclinarse al terciarismo; -
si estos n6cleos guardan tamaRn y consistencia di~ 
tintos, es que son gomas en diferente perfodo de -
evoluci6n; la indolencia; la ausencia de adenopa-­
tras se abonan a la sífilis, los ~ismo que si la -
lengua se mueve con 1 ibertad; y en la lengua sifi~ 
lítica las lesiones hipertróficos invaden m6s ex-­
tensamente la lengua. Surcos entrecruzados y va-:-
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ríos la dividen en lóbulos. El cáncer no ulcerado­
tiene comparado con la esclerogoma sfntomas igua~­
les, diferentes y contrarios; iguales son su infil 
traci6n, su dure%a y difusi6n; diferentes; au si-­
tia, que es marginal y no dorsal; contrarioa, la~ 
neoformaci6n especifica no duele, la epitelial - -
(c~ncer) ya ulcerada irradia neuralgias; en aque--
1 las no hay adenopatfas en estda est6n presentes.­
Uno es de lento crecimiento, el otro es de rápido. 

Una grieta o ulccraci6n enfrente de una - -
rat% o diente despostil lado es malicioso de cáncer, 
en lengua esclerosada nos hace sospechar mejor de­
sffi lis; lo sangrante de una úlcera se atribuye a­
malignidad. Cuando la duda subsiste y es inquietan 
te, agotada 1a clfnica entra lo biopsia. -

l. - F i broma. 

Tumor tfpicamente benigno, asintomfitico, Es 
un tumor sési 1 o pedunculado de etiologfa dcscono­
ci da, de consistencia blanda o Pirme crecimiento -
lento, Los fibromas no cousan inco111odidad pero 'pu~ 
den dificultar el habla o la masticación cuando 
son grandes. Si estfi expuesto o constante irrita-­
ci6n puede ulcerarse, provocando el crecimiento··­
del tumor por la invasi6n infcc~iosa del tejido 
subyacente. Este tipo de tumor no es recurrente. -
Pero si se ulcera puede' llegar n convertirse en fl 
brosarcoma. El color del fibromo varía con la vas­
cu 1 ar i dad de é 1 • 

Pctgos (1910), Twerwelp (1933), Corta (1943") 
y Partslh (1913) encontraron fibromas en la lengua, 
aunque éste no sea un tumor trpico, se puede lle--



gar a encontrar. 

Tratamiento,- Extirpación quirúrgica. 

Pron6stico.- Bueno. 

2. - Lipoma 

Este tumor se puede cncontr~r en la iengua, 
piso de la boca, farfnge, osf como en las glándu--
1 as par6t idas. 

Puede estar adherido a la mucosa, producien 
do formaciones padiculares esf~ricas o lóbulos -
arracimados. Pueden crecer mucho y lentamente. 

Por ser de tejido adiposo es de color amari 
llo, y como este ejerce presión sobre el epitelio~ 
la adelgaza y brilla. los vasos sangufneos subepi­
tel iales son claramente visibles, En este tumor 
pueden encontrarse fibras musculares especialmente 
cerca de la base del tumor; adem6s los 1 ipomes se­
pueden encontrar combinados como el fibrol ipoma y­
m i xo 1 i poma. 

3.- Mioma. 

Son tumores de tejido muscu I ar, se di feren­
d an anatomopatol6gicamentc en Tabdótnianas y Mio:...:. 
blastomas, clfnicamente no es posible diferenciar­
los. 

En lo lengua el tumor forma n6dulos peque~­
ños clrcuns~ritos y elevados, de color un poco más 
claro que el resto de la mucosa de la lengua, A ve 



ces puede estar ulcerados, crecen lentamente, y -­
son de naturaleza benigna.aunque puede haber reci­
divas; los podemos encontrar en los labios, palo-­
dar y óvula además de en la lengua. El tumor no e~ 
tá encapsu 1 ado. 

El tratamiento.- Extirpaci6n quirúrgica. 

4.- Angioma. 

Es un tumor compuesto de vasos sangufneos o 
1 inf6ticos, Así lo distinguimos en hemangioma y 
1 infagioma. 

Hemangioma.- Puede ser cong6nito o de forma 
ci6n ulterior; en un principio son pequeños y s61~ 
se aprecian cuando se traumatizan y sobreviene una 
hemorragia; son de color púrpura obscuro a rojo, -
dependiendo de la vascularidad del tumor. Cuando -
crecen se reconocen por el color y la pulsación; -
se presenta en forma múltiple. La·expulsi6n de la­
sangre por la presi6n y l.:i -i'nmediata vuelta de la­
sangre cuando la presi6n cesa (blanqueamiento). 

Diagn6stico,- Se puede formar en el tcjido­
profundo de la lengua, o una Pormaci6n globular; -
es de naturaleza benigna y de c1•ecimiento lento, -
su prob 1 ema est~ en 1 as hemor1•nn i as, pero ext i rpá.!l 
dolo su pronóstico es bueno. 

Tratamiento.- Escl~rosnntcs o tratamiento -
quirúrgico según sea·el tamaño y localizaci6n del­
tumor. 
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5.- Papiloma. 

Son de crecimiento lento; sesi 1 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 produccn­
por amontonamiento progresivo del epitelio querati 
ni :rndo, Son tumores potenc! a !mente mal i 9nos; puede 
confundirse con lesiones inflamatorias, Su trata-­
miento es quirórgico. 

6.- Cáncer de la lengua. 

Aparece generalmente de la cuarta a la sex­
ta década aunque existen casos juveniles. Puede -­
aparecer en cualquier sitio de la lengua, parte an 
terior o posterior del dorso, bordes, cara infe--: 
rior. 

Su relaci6n con la leucoplasia ya ha sido -
señalada, toda leucoplasia cuando se hace dolorcsn, 
induraJo o fisurada, debe ser inmediatamente biop­
sada, la ulceración epitelial es de curso lento, -
irregular, de fondo vegetante, fácilmente hcmorrá­
gico, indurada como la sifi 1 ítica y a veces más 
acompañada de ganglios que durante largo tiempo 
pueden ser escasos y discretos; estos deben busca!. 
se con gran cuidado en los diferentes grupos incl~ 

so 1 as regiones carot f de as y sup1•ac 1 av i cu 1 ares. Es 
típico la dificultad del enferrnl) para sacar la le.!! 
gua. S61o la biopsia aclara el diagnóstico precoz­
º ciertos diagn~sticos diferenciales de gran com-­
promiso. 



Este es un6 de los c6nceres m6s malignos, -
más frecuente en los hombres que en las mujeres. 

Se sospecha que algunas enfermedades se • -
vuelven cancerosas como la llamada glositis cr6ni­
ca con hipertrofia y fisuras; lcucoplasia, cspe- -
cialmente si hay deformaciones papilares; lengua~ 
atr6fica, papilomas blandos y úlceras cr6nicas de­
larga duración. 

Regularmente se presenta más en los bordes­
de la lengua que en su cara dorsal. El cáncer de -
la lengua asociada con la sffi lis nos dá un pron6~ 
tico muy grave. 

El primer síntoma que aparece es ligera di­
ficultad al deglutir y hablar, la prosi6n ejercida 
del tumor sobre los nervios sensitivos y motores -
produce do 1 or. 

Si el tumor está en la parte posterior de -
la lengua, y su invasi6n es profunda, es diffci 1 -
su descubrimiento temprano, el rlolor ec irradlB al 
otdo y mfis tarde a la parte anterior de la lengua, 
Se puede al lviar el dolor cortando la rafz sensitl 
va del Ganglio de Gasser y los ramos del plexo cer 
vi ca 1. 

Los ganglios 1 inf§ticos, se afectan muy te~ 
prano, aunque la lengua con el tumor se presenta -
sólo en un lado, los ganglios pueden estar afecta­
dos de ambos lados; esto es debido a que el siste­
ma linf6tico de la lengua es muy extenso. El curso 
de esta enfermedad es muy r6pido. 
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En una lengua sospechamos que es cáncer 
cuando tenemos presentes estos signos. 

a) Si el paciente saca la lengua mu~ afuera, 
la desvra hacia el lado de la lesión. 

b) Se ven pequeños hoyuolos, surcos, aplan,! 
miento y otras pruebas de retrncc i 6n de 1 a mucosa. 

c) A veces un pequeño defecto de pronuncia-
ci6n. 

d) La inspección revela una diminuta ólcera 
en el punto más superficial de un cáncer infi ltrau 
te. 

e) La palpación hecha en forma adecuada ca­
si siempre revela un área de induración. 

f) En casos avan:z:ados, sue 1 e haber hemorra-
gias. 

El tipo m~s camón que so ~onviertc en cfin-­
cer, son 6re¡:¡s de 1eucop1 as i é.1 que contengan forma­
ciones pap i 1 omatosas o grietas, con i ndt11•oc i 6n no­
dular. 

La lesi6n invasora puede infiltrar el suelo 
de lé.1 boca y provocar la fijaci6n de la lengua. 

Tr atam i cnto. - Ti ene 1 a dcsventaj a que pre-­
senta fáci !mente metástasis y roccurrencias. El tr.! 
tamicnto es quirórgico, con extirpación rcidical de 
cue 1 1 o vac i ami cnto de gang I i os submenton i onos, su.!! 
maxilares y de la cadena carotrd~a. 



La glositis mediana romboidea, que ya ha sl 
do descrita, es una entidad no neoplásica de la I! 
nea media posterior de la lengua, es frecuentemen­
te confundida con carcinoma 1 ingual; no obstante,­
esta condici6n puede reconocerse sin biopsia debi·.:..: 
do a su forma, posici6n y ausencia de papilas, ade 
más de que los carcinomas se presentan regularmen= 
te en los bordes. 

Para e! carcinoma iinguai, además del trata 
miento quirórgico, que es el quo mejores resulta-:' 
dos ha dado, se ha usado tambión la radibterapia -
en forma de rayos X profundos y agujas de radio 
que son también efectivos en casos tempranos, aun­
que nunca son un substituto paro la disecci6n radl 
cal de cuello. 

7.- Adenocarcinoma. 

Se puede ver como tumor papilar o como una­
formaci6n lobulada sfisi 1 de consistencia firme. Se 
puede formar en las glt\ndulas menores principalmen 
te, aunque tambifin se presenta en glAndulas mayo-­
res, son también llamados tumores mixtos malignos. 
Como todos los tumores malignos provoca met~stasis. 

8.- Neuro Fibrosarcoma. 

Tumor neur6geno, que de benigno se transfo!:_ 
ma en maligno; se forma en la termina¿i6n de los -
nervios y se ha visto en la lengua, no tiene una -
formo dctcrm i nada y se reconocen só I o anatomopato.:.. 
l 69 i e amente. 



9.- Melanoma Maligno. 

A pesar de que es raro encontrarlo en la 
1 engua, se 1 1 ega a encontrar; son tumores compues­
tos que tienen capacidad para formar melanina, la­
mucosa se tiñe de color obscuro. No deben confun-­
dirse con zonas de melanosis. 

Los signos son característicos; goneral~en­

te e 1 me i anoma ma 1 i gno forma una 1esi6n p 1 ana, no­
dular o papilar de color negro. Algunas veces se -
ven manchas melan6ticas en otros partes de la bo-­
ca. Crece rá~ido, y causa metástasis en los gan- -
gl ios 1 infáticos regionales hasta las cadenas cer­
vicales. Es extremadamente maligno, a veces la for 
maéi6n metastásica no es de naturaleza melan6tica~ 

10. - Carcinoma Matastás i co. 

Pueden encontrarse metástasis del carcinoma 
en distintas partes del cuerpo. 

E! adenoma qui st i co de 1 1• i ñ6n regu 1 ormente­
causa met6stasis en la lengua. 



ALTERACIONES .Qg, !! LENGUA.DEBIDAS! ENFERMEDADES 
SISTEMICAS 

a) Enfermedades infecciosas. 

Estas son causadas por microorganismos; ra~ 
ras veces son locales, a pesar de que generalmente 
hay una afecci6n local definido. Los sfntomas en ~ 

la boca pueden opacar las condiciones generales, -
con mucosa ncrmal y queratinlzoci6n. La flora bu-­
cal ordinariamente es inofensiva, reaccionando co­
mo pat6gona si la ocasión es favorable. 

Lü reacción varía según la virulencia del -
parásito. Microorganismos llamados subpi6genos ata 
can a los tejidos sin provocar efectos inflamato-: 
rios intensos, la lesi6n se desarrolla y persiste­
sin graves molestias. 

El factor predisponentc constituye la resis 
tencia del organismo. Los factores generales no es 
pecíficos contribuyen a que una infecci6n latente~ 
se vuelvu aguda, por P-jemplo al agotamiento físico 
o ment~I excesivos, 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 freni 1 lo lingual que se­
observa en los lactantes entre los seis y ocho me­
ses de edad. La ulceración es de bordes rcdond~a-­
dos, de tamafto semejante al de una munición grande 
y se produce por e 1 roce de 1 a 1 c119ua contra 1 os -
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incisivos inferiores. 

Esta afecci6n se ve en particular en las 
criaturas que tienen e 1 hábito de proyectar cont i -
nuamente la lengua hacia fuera, o las que padeccn­
de tos repetitiva por diversos motivos; siendo fre 
cuente en los nifios con tosferina. Se asocia por~ 
lo coman a trastornos gastrointestinales cuya in~­
terpretaci6n difiere ~eg~n los distintos autorcs¡­
para algunos son disturbios secundarios al padeci­
miento bucal, y para otros autores; las manifesta­
ciones bucales y del segmento gostrointestinal cn­
t6rico, son exponentes ~or igual de un mismo procc 
so infeccioso general. -

2.- Estomatitis infecciosa. 

El microorganismo más común es el Estrepto­
coco hemolrtico produciendo inflamación en toda la 
mucosa bucal y la garganta. 

Sintomatologfa.- La lcngun se inflarna y - -
muestru identaciones y est6 muy sucia. Toda la mu­
cosa de 1 a bocn se inflama y ent•ojece. Con frecuen 
c i a hay comezón; 1 os 1 ab i os se agt'andan, e 1 borde­
gi ng i va I est5 muy inflamcido y sangra FAci lmente. -
Hay abundante secrec i 6n de g 1[indu1 as mucosas, exu­
dado espeso que se adhiere a la mucosa y aliento -
fétido. 

Lo primero que aparece es la comez6n, luego 
do 1 or, y a causa de 1 a exfo 1 i ac i 611 1 <1 boca se hace 
muy sens ib 1 e, 

Los ganglios 1 infáticos se infartan. La pe-
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nicl 1 ina y la aureomicina, en la mayorra de los c2 
sos reducen la infecci6n. 

Histopatologfa.- El examen microsc6pico - -
muestra destrucci6n del estrato córneo con edema -
intercelula~ (espongiosii), esto permite una pcne­
traci6n profunda por los microorganismos, que a su 
vez, causa reacci6n inflamatoria en el cori6n. 

3.- Estomatitis catorrnl. 

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 característico de rojizo o punteado. 
Regularmente existe saburra. 

Tratamiento.- Sintomático gripal junto con­
la higiene bucal ordinaria y el tratamiento profi­
láctico después, enseñando la técnica del ccpi 1 la­
do. 

4.- Estomatitis escarlatinosa. 

Muchas veces 1 a 1 engua es de aspecto normal, 
pero esto es muy variable, pues puede haber lesio­
nes intensas de la boca y no existir en la lengua, 
pero pueden existir estas lesiones en la lengua, -
que le dan un aspecto característico en esta enfe~ 
medad, y se denomina lengua fresa o do frambuesa.­
Se 1 e 1 1 ama as f por que 1 as pap i 1 <1s fung i formes e~ 
tan agrandadas y sobresalen, cuundo S\! descaman en 
las puntas se 1 lama lengua de frosa. Con frccuen-­
c1a hay complicaciones en toda lo cavidad bucal 



hasta llegar a la necrosis, principalmente en ca-­
rril los y lengua; puede haber complicaciones en 
los senos y los ofdos, hasta coraz6n y riñones. 

5.- Tularencia. 

LI amada también fiebre de conejo, es una e.!l 
fermdad rara, pero que puede presehtarse y dobe r~ 
conocérsele. 

Sintomatologfa.- Lo único que aparece os la 
fiebre, Se cree ~ue penetran los microorganismos -
por la lengua, los ojos, las ventanas nasales, de­
dos de las manos y de los pies. Es de dos tipos 
aguda y cr6nica. 

La aguda se presenta con dolor intenso por­
la inflamaci6n de los ganglios y fiebre. Pueden 
formarse úlceras en las amígdalas y el suelo de la 
boca. 

Crónica; en esta fase los ganglios linféti­
COb forman los 1 !amados abscesos fríos en la re- -
gi6n cervical y par6tida, 

Pato~enia.- La contraen las personas que 
tienen contacto con conejos, ardi 1 las, topos y ma~ 
motas. Es causada por la Basteurcl la turalemis, 
que forma Qlceras y n6d~!os. 

Pessin refiere un caso que se inici6 con in 
tensa estomatitis y glositis ulcerada, acompañada­
por saliva manchada de sangre y dolor de la lengua. 
Habfa notable adenopatra. 



Tratamiento.- Se recomienda la incisi6n, pa 
ra abrir ampliamente el absceso y extirpación con~ 
raspado de la pared del mismo. 

Esta enfermedad se mene i ona aqu r por 1 a 1 e.u 
gua como probable vfa de entrada al organismo. 

6.- Glositis moniliásica, 

Patogenia.- Ei hongo más común que causa la 
enfermedad es el Moni lia albicans. Afecta no s61o­
la lengua, sino el paladar duro y blando, carri- -
1 los y labios, la moniliasis si es generali:ada es 
una infecci6n muy extensa, que también abarca pie~ 
vfas respiratorias y digestivas, la vagina y raras 
veces el torrente circulatorio. Se ha estudiado si 
tiene alguna relaci6n da moni liasis vaginal en las 
mujeres con las aftas en sus niílos reci6n nacidos, 
sin. haberse 1 legado, a la fecho a una conclusi6n -
déf in it i va. 

Warters y Corwingh observaron que no habta­
relaci6n entre la moni liasis vc;gir1al y frccuencia­
de las nftas en los recién nucidos; sin embargo el 
estudio de Woodruff y Hes sel ti rw i ndi c6 que 1 os ni 
~os nacidos do mujeres con moni 1 iasis vaginal te-­
nfan treinta y cinco veces más rrobabi 1 idades de -
sufrir aftas que los de las muj(WCS no .iñfectadas, 

la patogeneidad de ~stc hongo es relativa -
en los adultos. la enfermedarl es transmisible s6lo 
en circunstancias que favorecen el crecimiento de­
los microorganismos; la moni 1 iasiM se presenta en­
casos de mola nutrición, o de uno enfermedad debi-
1 itante y prolongada, como colitis, tuberculosis,-
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etc. El hongo puede estar latente, inofersivo, y -
repentinamente hacerse pat6geno. 

Las lesiones que ocasiona este hongo se de­
nominan aftas; éstas suelen desarrollarse en ntnos 
de corta edad y en ancianos, siendo raras en el 
adulto. 

La enfermedad es comón en instituciones, en 
que ~stá descuidada la higiene de la boca, la 1 im­
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, paños para 1 i mp i ar 1 a boca de 1 1 actante y pe-
zones de las madres o nodrizas. 

Se ha observado que se puede presentar en -
un tratamiento prolongado de antibi6ticos de am- -
plio espectro, ya sea por vra sistémica o tópica. 

Los antibi6ticos rompen el equi 1 ibrio bact~ 
r616gico de ia boca y permiten que los hongos y le 
vaduras proliferen exageradamente. 

Sintomatologra.- Las lesiones bucales apare 
cen primero en los bordes de la lengua, en la car:; 
interna de los labios, de las mcjil las y en el pa­
ladar. Toda la cavidad oral y farfngea pueden es-­
tar afectadas, 1 a boca seca y pul~de tener sabor 
agridulce. 

La lengua se hace sensible o los 1 fquidos -
cal lentes y al tabaco, está liso y rojo. Se ven en 
el la capas como granos de leche coagulada que son-



unas placas blanco-perla, indoloras, ligeramente -
elevadas, que se adhieren firmemente a la mucosa;­
si se trata de eliminar estas placas, dejan unas~ 
perficie sangrante en carne viva. 

Hl~topatologf~.- El epitelio muestra nota-­
ble degeneración superficial, las capas c6rneos su 
perficiales están destruidas, y el estrato granul; 
so muestra alteraciones por edema. Aquí es donde~ 
sa encuentra ei hongo. El cori6n muestra infiltra­
ci6n moderada de células redondas. 

Diagnóstico diferencial.- Hay que hacer el­
diagn6stico diferencial con la difteria, (síntomas 
generales graves), liquen plano (raro en lactantes 
y primera infancia y casi siempre asociada con le­
siones cutáneas), placas mucosos e infección fusa~ 
pi roquet6s i ca. 

La monil iasis bucal raro vez produce la - -
muerte. En niños desnutridos se ha observado noma­
después de las aftas. El pron6Htico de la monil ia­
sis generalizada pumde ser grovc. 

Tratamiento.- Si es en td adulto o en el n.l. 
ño con mala nutrición, el imina~i6n del factor etio 
16gico y tratamiento local, quu consiste en alcalT 
nizar el medio bucal y antimic6ticos (Nistanina, : 
Grisofulvina, etc.), . 

7.- Actinomicosis. 

Es una infecci6n 9ranulomotosa, supurante,­
que se observa con mucha frecuencia en el 9anado,­
pero que se 1 lega a encontrar en el hombre, es de-
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naturale%a cr6nica. Caracteri%ase por la formaci6n 
de abscesos m61t.ip1 es y fr stu 1 as. En e 1 ganado va­
cuno tos huesos, especialmente el maxilar inferior 
esttin mlis 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 ulceración tu-­
berculosa. La tumefacci6n es dut•o, circ1 .. msi:rittt, -
ele co!o;. purpurino rodeado de tejido de granula- -
ci6n. En la actinomicosis el nódulo es profundo e­
iridoloro y finalmente se abre para formar una ffs­
tul o. 

En los tejidos blandos se desarrollan absc~ 
sos móltiples y recurrentes, la actinomicosis debe 
sospecharse en cualquier infección perimaxi lar ca­
racteri%ada por formaci6n repetido de abscesos, 
Puede ser fácilmente identificado por la biopsia -
y los cultivos. 

El pus contiene gr§nulos sulfurosos. El ho~ 
go que lo produce es el Actinomyces bovis; Aste 
crece en tfpica disposici6n radiada y rnacroscópioa 
mente forma un grano nmaril lento y pequeño, el gr! 
nulo de azufre. 

Con frecuencia es lo lengua el lugar donde­
primero se localiza la enfermcdnd va precedida de­
una cortadura o erosión de lo mucosa bucal, o la -
extracción de un diente, Se crcy6 que el hongo era 
inoculado en los tejidos bucales por morder osti--
1 las, briznas de hierbas o tol loe de alfalfo. Es-­
tas costumbr•es probab 1 cm ente fac i 1 i ten 1 a 1i mp 1 ant.2. 
ci6n de microorganismos ya presentes en la boca. -
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Actualmente se cree que la infecci6n es principal­
mente endógena. El Actinomyces existe normalmente­
en la boca y en ciertas ocasiones se convierte en­
agente pat6geno extraño. 

·;·.·.·.-.·.· .•. · .. ·.·.·1······.· 

.•, . '.:~~ 
·.;; 

Si el daflo es extenso y la tumefacci6n es -
considerable produce dificultades en la deglución~ 
masti~aci6n y respiración. 

Aproximadamente eí 6U% de los enfermos de -
actinomicosis tienen las lesiones en la zona cervi 
co-focial. La región submaxilar es el lugar donde~ 
con mayor frecuencia se ~bservan las lesiones. 

En el diagnóstico diferencial de la actino­
micosis primaria de la lengua hoy que tomar en con 
sideraci6n neoplasias, infecciones, ulceraciones: 
tuberculosas y goma sifi lftico, En la actinomico-­
sis de la lengua suelen encontrarse un n6dulo pe-­
queño profundo, que al principio es ~ndoloro y no­
causa molestia. Puede haber cicatrización transito 
ria pero 1 u ego e 1 proceso se rcp ¡te y se for•ma un-; 
lesi6n m6s extensa. Puede afectar los carril los y­
principalmente la región submaxilar. 

Tratamiento.- Una vez que el diagnóstico se 
ha establecido la enfermedad responder~ al trata-­
miento con la terapia antibiótica, especialmente -
de tetracicl inas, a pesar de que en este tratamie~ 
to es difrci 1 decidir cuando se ha obte~ido real-­
mente una cura, y el el fnico no debe ser engañado­
por la resoluci6n temporal de los sínhomas. Otras­
formas de tratamiento son el drenaje y la radia- -
ci6n roetgen o con radio', o administrando yoduro -
potásico hasta el límite de tolerancia. 
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De los diversos tratamientos el quir6rgico­
es el que mejores resultados ha dado. Extirpaci6n­
o legrado completo de la lesi6n, incluyendo loa -­
conductos fistulosos. Suelen quedcr grandes cica-­
trices. 

8.- Histoplasmosis. 

Es enfermedad sobre todo de regiones ~ubtro 
plc~les, la produce un microorgnnismo de tipo leva 
dura, el Histoplasma capsulatum. 

Es una enfermedad caracteri%ada por anemia­
hipocr6mica extenuaci6n e hipertrofia del bazo, hf 
gado y ganglios linfáticos, frecuentemente presen~ 
ta ulceraci6n en lengua y mucosa bucal. En muchos­
casos la lesión de la lengua se inici6 como una -­
placa solitaria, 1 igeramente endurecida que no es­
taba con dolor hasta que se presentó lo ulcera­
ción; pero después afectaba gran parte de la len-­
gua y la lesi6n era profunda, en algunos casos la­
lcsi6n de la lengua era la 6nico seña evidente de­
la infecci6ri, En otros pacientes, aunque el daño -
orgánico ero extenso, se dcsarrol !aban pequeñas ól 
ceras en las mucosas bucales, cRtas Qlceras eran -
muy superficiales. Suelen evolucionar con fiebre,­
sfntomas pulmonares, anemia y 1,:iucopenia; algunas­
veces se observan lesiones ulccrodas cutáneas. 

Tratamiento.- No hay tratamiento satisfact2 
rio a esta enfermedad, se ha usado tratamiento lo­
cal con Rayos X, irradiaciones con radio, raspados, 
antibiotcrapia y sulfamidoterppia. 



9.- Estomatitis parasitaria. 

Oidium albicans y levaduras de moho pueden­
estar presentes norma !"mente en 1 a boca sin produ-­
ci r infección, ya que abundan en el aire esperando 
condiciones favorables para uno invasi6n espor6di­
ca o epidémica. La estomatitis mic6tica puede osr­
ser adquirida por niños debí 1 itaclos por contamina­
ción de la vagina materna durante el alumbramiento 
dei pecho materno, manos de las nodrizas o de ute.!!. 
si 1 ios de cocina o mamilas no bien limpias. Su si.!!. 
tomatologra bucal es muy parecida a la de la acti­
nomicosis se distingue entre sr ónicamente por. un­
frotis, que nos indica la naturaleza del hongo. 

Está ausente el dolor y ufectos constituci2. 
nales a menos que la lesión se extienda al es6fago 
y la farfnge. 

El examen de los cuajes odherentcs es una -
p 1 aqu ita conteniendo una gota do h i dr6x ido 'de pot!!_ 
sio al 10% revela micellas, esporas, leucocitos y­
células epitc! iales, 

Tratamiento.- El control <le desórdenes nu~­
tricionales adyacentes digestivos e infecciosos es 
importantfsimo. Localmente para algunos autores 
las ~reas afectadas deben ser aseadas con una solu 
ci6n con una cucharadita cafetero de agua oxigena: 
da al 3%, unos pocos granos de permanganato de po­
tasio en cuatro onzas de agua, y ol final pintadas 
con solución acuosa de violeto Je genciana al 1% o 
met i 1 1•osan i t i na durante varios clf os, Otros auto-­
res indican que la alcalinización del medio bucal­
es suficiente, 
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10.- Lesiones sifilíticas de la lengua. 

S61o el chancro es primario y de origen lo­
cal. Todas las demás lesiones son secundarios. 

El padecimiento en sí se divide en congéni­
ta y adquirida. Además de en primaria, sccundaria­
y terciaria. En lo boca se uso lil misma clasifica­
ci6n. Ultimamente la divisi6n que Re usa pera es-­
tas últimas, es aguda y cr6nico. 

Etiología.- La enfermedad es producido por­
el treponema pal 1 idum. Es uno enfermedad transmití 
da por contacto di recto genera 1 mente 1 as man i fest-; 
ciones son en la fase secundario y terciaria. Se: 
debe tener muy en cuenta esta enfermedad por su 
contagiosidad. 

Esta· enfermedad la puede contraer el dentis 
ta, 1 a enfermera, o el médico durante 1 a práctica: 
de sus deberes profesionales. Los probabi 1 iciades ~ 

de contagio durante el tratamiento anti lu6tico in­
t~r.sc o c~n 1 as fases cr6n i cas de 1 a enfermedad son 
mínimas; es peligroso el paciente con sífi 1 is sin­
diagnosticar, no asF aquel cuya enfermedad se cono 
ce. 

El chancro, las lesiones maculosas y papul2 
sas y las placas mucosas son conRideradas manifes­
taciones agudas de la sffi lis; los gornos, las le-­
sienes óseos y del sistema nervioso central se con 
sideron manifestaciones de sífilis crónica. 

Las lesiones por lo general no se reconocen 
f6ci lmente, pero tiene mucha importancia reconoce~ 
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las. 

Sintomatologra.- El chancro o lesi6n prima­
ria se puede local izar en estos casoA en la lengua, 
general mente en e 1 a punta¡ más frecuentemente se 
presentan en los labios. 

E~te es solitario, rarau veces hay m6s de -
uno, tiene la apariencia más que de t'.'.ilcera de turne 
facci6n; cuando se ul~era se cubre de una costra= 
gruesa adherente, obscura, con induración y ausen­
cia de dolor, por ello se puede confundir con una­
ulccración vanal. 

Sigue el perfodo de invasión, con dolor de­
garganta y angina sifi 1 rtica. Junto con esto nos -
encontramos pequeñas manchas discretas de color 
blanco grisáceo o rojizo en la lengua, mucosas do­
carri 1 los o comisuras labiales. Principalmente en­
ta lengua se forman hasta manchns con µna aureola­
de inflamación, frecuentemente glositis. Las lesi2 
nes no son dolorosas, pero se pueden hacer sensi-­
bles a los alimentos irritar.tes, hay erupción cut5 
nea gen et• n 1 i z.ada o infarto gang I i onar, 

La Glcera en sí es altamente contagiosa. 

La segunda etapa de la Aífi 1 is puede exhi~~ 
blr muchas formas de erupciones, siendo el tipo 
mis importante el parche mucoso. La lesi6n aparece 
como una p6pula o grupo de p6~ulna que debido a su 
locali::aci6n se parten y son <rnl:o11ccfl cubiertas 
con una membrana blanco gris6ccn. Los parches es-­
tAn rodeados por una base roja con poco cndureci-­
miento y se encuentran tanto on la cavidad oral, -
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estructuras periorales y genitales como en otras -
partes de l. a pi e 1 • Esta etapa es también a 1 tamente 
contagiosa. 

Sigue el goma, que es cuando desaparece el perfodo 
secundario que casi no deja huellas pero si~ue la­
tente la enfermedad. El goma puede ocurrir varios­
años después de la infecci6n inicial. Esta lcsi6n­
ind~lora es a menudo encontradn en~! !abic, !cn=­
gua, paladar o Qvula. Puede ser s61o o mGltiple. 

Es una lésión 1 isa brillante y algo tensa -
con inflamación de lento crecimiento con necrosis­
central. La lesi6n creciente puede invadir y des-­
truir estructuras más profundas, tales como el hue 
so subyacente, por ejemplo puede causar perfora-~ 
ci6n del p~ladar. La historia del paciente, asf co 
mo pruebas serol69icas confirmor6 el diagnóstico~ 
de la lesión anterior. El goma múltiple en lo que­
difiere del solitario es en extensi6n y en profun­
didad. Si se infecta puede haber adenopatfas y do­
lor. 

Glositis escelrosonte.- Es muy común en las 
primeras etapas, con atrofia de las papilas lingua 
les. Se 1 e 1 ·I ama tamb i 6n 1 engua de vidrio, porque-: 
puede haber hiperqueratosis. Con frecuencia se for 
man grietas que dividen el dorso de la lengua en-: 
lóbulos irregulares. La lenguo col va, también apa­
rece tardíamente en edad avanzoda como consecuen-­
ci a de la sffi 1 is, 

Lesiones congenitalcs.- Lo infecci6n pasa a 
través de la placenta y ataca el feto; las lesio-­
nes orales son vistas en las primeras semanas de -



vida y consisten en parches mucosos, hinchamiento, 
labios fisurados. 

El infante puede tener dificultad para res­
pirar debido a que están incluidos en ta afecci6n­
las estructuras nasales posteriores. Las manifesta 
e iones orales de sffi 1 is congénita consisten en cT 
catrices permanentes de los lahios y dientes con~ 
ranura incisa! anterior (dient~~ de ~utchinson). -
N!n9uno de estcs cambios son sin embargo por sf 
mismos diagnóstico de sffi 1 is. 

Histopatologra.- En el aspecto microsc6pico 
es una infi ltraci6n peri vascular de células redon­
das, compuestas de linfocitos con plasmocitos dis~ 
minados. Más tarde hay prol iferaci6n granulomatos; 
endotelial y fibroptástica. El infiltrado puede 
causar obstrucción vascular y endoarteritis obl ite 
rante que produce necrosis. El edema e infiltra-~ 
ci6n de tas células redondas pueden invadir todo -
el cori6n, produciendo acant6sis e hiperqueratosis 
del epitelio donde las espiroquetas son numerosas. 

En el goma, están afuctados vasos más gran­
des con endoarteritis por inflamación sifi 1 rtica -
que causa la necrosis del tejido. 

Tratamiento.- Es en centro de la sffil is en 
sf. Será antibioterapia sist~mico. Las lesiones 12 
cales sanarán con la el iminaci6n del factor etiol& 
gico. No hay tratamiento local. 

11.- lesiones tuberculosoH en lengua. 

Estas lesiones se prosentan como úlceras o-



granulomas. Las lesiones tuberculosas de la cavi-­
dad oral son raras y la mayoría de las lesiones 
vistas son secundarias a la tuberculosis pulmonor­
la aparición clínica.de estas lesiones varfan gra­
dual mente. 

Las lesiones se presentan como úlceras o 
granulomas en cualquier parte de la mucosa de la -
boca y como fisuras o glositis se ve como una pe-­
queña úlcera cr6nica que está cubiertas por un exu 
dado grisáceo, gr~nulos diminutos amarillos puede~ 
rodear la úlcera; de base. indurada, muy dolorosos; 
casi siempre con gangl íos. La tuberculosis invade­
la lengua más frecuentemente que cualquier otra 
parte de la cavidad bucal. 

La· tuberculosis primario de la boca fué ob­
servada por Martín (1937). No habfa ningtin otro 
sfntoma de la enfermedad. El paciente tenfa la le~ 
gua enferma desde hacía seis meses, la lesi6n era­
de siete a doce mm. de tamaño, roja, indurada, de­
base gris y no habfa pus. Esta no es la única for­
ma de manifestación en ia ienguo, pues varía mucho, 

Hay algunos casos, mlís Poros, en que la in­
fección se lleva a cabo por lo vfa sangufnea, la -
lengua se inflama, se hace extremadamente dolorosa 
pero no hay ulceración durante mucho tiempo. Se ha 
visto una úlcera cerca de la V lingual. Estas le-­
siones no son caracterfsticas en si mismas. 

Histopatologfa,- El tejido muestra señal de 
reacci6n inflamatoria con pequeílos n6dulos trpicos 
(Tubérculos) formados de c~dulos epiteliales. Si -
ya se ha efect~ado la necrosis se ven c~lulas gi--



gantes que contienen gran n~mero de nócleos situa­
dos en toda la periferia o en uno o en ambos polos. 
Los 1 infocitos forman•un anillo alrededor de lo le 
si6n. M~s tarde el tub6rculo es rodeado por una e~ 
pa fibrosa y se calcifica (Tubérculo curado). Me-:' 
diante la coloraci6n se averigua la existencia de­
baci los tuberculosos en el tejido y en las células 
gigantes. 

Tr~Lümiento.- De la tuberculosis en sf tera 
pía medicinal sist6mica como el uso de ácido para:' 
mino sal icflico y dihidrostreptomicina, terapia de 
soporte general, y para el tratamiento de la úlce­
ra tuberculosa de la lengua; higiene oral cuidado­
sa, estreptomicina o penici 1 ina en forma local por 
infi ltraci6n. Se han obtenido buenos resultados -­
irradiando las lesiones de la boca. 

Diagnóstico diferencial.- Este puede ser di 
frci 1 cuando la enfermedad no se sospecha. Hay que 
tomar en consideraci6n el chancro, el goma, el car 
cinoma y las úlceras infecciosas y traumáticas por 
otras c~1uses. 

b) Enfel'rncdades por virus. 

Las enfermedodes causados por virus, son 
transmisibles. Son muy importantes y tienen poco -
de común con las enfermedades bacterianas. Los vi­
rus dependen de las c61ulas de tejidos vivos para­
su cultivo; algunos son altamente selectivos, no -
s61o en la elccci6n de hú~sped, sino en la sclec-­
ci6n de c61ulas en las que obran. Otros tienen no­
table poder de adaptoci6n. Los virus son exclusiva 
mente parásitos intracelulares. Nombraremos algu-:' 
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nas enfermedades de la cavidad bucal ocasipnadas -
por virus. 

1.- lnfecci6n por Herpes Simple. 

Se admito que la estomatitis herp€tico agu~ 
da es consecuencia de la infecci6n primitivo por -
el virus del herpes simple, la infecci6n por virus 
del herpes es caai universal; SégÚn Burnet, sigue= 
en fpecuencia aí resfriado coml'.ln. Los adultos, sal 
vo en un l"educ ido número poseen anti cuerpos capa-: 
ces de neutral i%or este virus; el virus de Herpes­
simple, oa el único entre los viru.s pat6genos para 
el hombre por el hecho de per~istir toda la vida -
en el lugar de infección primitiva o cerca de él y 
no provocar respuesta inmunitaria intensa ni cons­
tante. En la infancia, la infección inicial del 
Herpes puede pasar inadvertida o considerarse una­
infecci6n ord~naria de las vfas respiratorias supe 
riores, Se reconoce la verdadera naturaleza del -
proceso cuando la estomatitis tiene gravedad sufi­
ciente para dificultar la ingestión de alimentos,­
En la primera infancia ei contagio es posible no -
asf en el adulto porque en este último sus mucosas 
ya están bien caracterizadas y son mas resistentes 
a la inoculación. 

Las lesiones herpéticas bucales suelen apa­
recer cuando disminuye la resistencia local o gen~ 
ral de los tejidos o cuando aumenta la actividad -
metab61 ica, La al~rgia, tambi6n puede predisponer­
ª las erupciones herpéticas. 

Los sitios m~s comunes para esta enfermedad 
sob el márgen de la lengua, la superficie interna-



de los labios, la encfa labial y la palatina y la­
mucosa sublingual y bucal. A veces se ven vesfcu-­
las de herpes en zonas protegidas de la cavidad bL 
ca 1 , como 1 a superficie superior de 1 a .1 engua, en": 
los surcos vestibulares, especialmente en el infe­
rior, se pueden presentar lesiones herpéticas 1 i-­
neales de varios centfmetros de longitud. Raro vez 
se observa en los tejidos gingivales más firmemen­
te adheridos. En las mucosas poco queratinizades -
es donde con mayor fr•ecuenc i a aparecen 1 as 1 es i o-­
nes de herpes, en muchos cusas, coinciden con la -
menstruación. 

La salivación est6 aumentada. Las ampollas­
son rojizas, generalmente est6n reventudas y se 
ven erosiones redondas bine delimitadas. 

La enfermedad se presento repentinamente, 
precedida por fiebre, malestar y pérdida de apeti­
to. Ataca a cualquier edad y sexo, es mas frecuen­
te en niílos de uno a dos años. Existe dolor en (a­
boca al comer. Si esta enfermedad está asociada 
con ! infn denupatfa generai izada, debe sospecharse 
la monocleosis, infecciosa (estados de aumento de 
los diversos elementos mononucleares; se parecen -
mucho a la linfocitosis). 

Histopatologfa.- Las vesículas se originan­
en estrato granuloso. Con infiltraci6n inflamato-­
ria debajo de ellas. Los frotis del exudado de las 
lesiones muestran a veces cuerpos de inclusi6n 
itranucleares, pero por los m6todos corrientes de­
tinci6n se descubren pocos microorganismos. 

Tratamiento.- Una vez desarrollado el her--



pes esporádico o solitario, el tratamiento se 1 imi 
ta a 1 emp l.eo de .cáusticos en ap 1 i cae iones t6pecas': 
cuidadosa. Tambi~n son 6tiles lo aureomicina en po 
mada o en ung~ento anest~sico. Como paliativos, -
miel de mafz en agua tibia, violeta de genciana y­
ázul de metileno; estos remedios tienen acci6n - -
transitoria. En muchos casos los antihistamrnicos­
pueden hacer abortar las lesiones cuando se ini- -
cian los síntomas. 

Dieta muy nutritiva y blanda. Si hay facto­
res condicionales (Resfriado, etc,) la administra­
ción complementaria de complejo 8, especialmente -
•la Tiamina, puede evitar el desarrollo de las le-­
siones en individuos predipuestos. 

las lesiones esporádicas o solitarias curan 
sin dejar cicat~iz a menos que haya habido infec-­
ci6n secundaria intensa. 

2.~ Fiebre aftosa. 

Tnmbié" denominado Glcso-peda, es una enfe~ 
medad tronsmisible sumamente contagiosa. El perío­
do de incubaci6n es de dos a diez dfas y principia 
con síntomas generales. 

Aparecen pequeñas ves r cu I as en 1 a 1 engua 1,2_ 
bios y paredes farfngeas. Las vesículas se rompen­
y da una superficie denudada, de la cual corre un-
1 fquido acuoso. La enfermedad ao limita por si mis 
ma. 

la úlcera aftosa de la longua puede ocurrir 
siguiendo o traumas e infeccionas secundarias. Las 



lesiones aparecen como ltreas rojas dolorosas, poco 
profundas cubiertas por una membrana grisácea ne-­
cr6t ica. Esta membr•ana puede ser el i.minada fltci 1-­
mente dejando un 6rea denudada roja. 

Trat~miento.- Es similar al de la estomati­
tis herpética, uso local de lavados paliativos y -
de ungüentos prevendrán el dolor. Los antibi6ticos 
pued~n usarse para controlar la infecci6n secunda­
ria. 

e) Lesiones bucales en la dermatosis. 

1.- Lupus eritematoso. 

Es de etiologfa desconocida, pero se sabe -
que la exposici6n excesiva a los rayos actfnicos -
frecuentemente desencadena los otaques. Las lesio­
nes bucales aparecen después de las manifestacio-­
nes cutáneas. Se presentan en la lengua, paladar -
duro, mucosa de rneji 1 las y labios. El lupas erite­
matoso de las encfas es raro. 

La mucosa bucal a nivel de las lesiones es­
tA enrojecida y atrófica y puede desgarrarse fltci! 
mente. El lupus eritematoso se caracteriza por ma~ 
chas o placas rojas bien limitadas, con tendencia­
ª ta atrofia cicotrizal en el centro a medida de -
que se desarrolla en la periferia, Suele ser bi la­
tera 1 • 

Son parches rojos engrosados de contorno 
irregular y borde elevcido. El centro puede estar -
lastimado por escoreaci6n y Finalmente se forma 
una cicatriz plana delgada, no inflamatoria. Hay -
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que ser precavido al diagn6sticer lupus eritemato­
so bucal, en ausencia de lesiones sucutáneas. Ade­
más de las lesiones en lo pieJ y mucosas bucales,­
se presenta fiebre, taquicardia anorexia y pérdida 
de peso. 

Despu6s de ~urar las po~tes afectadas, son­
substitufdas por tejidos cicafrizales blandos y 
delgados. 

Tratamiento.- El tratamiento de lupus erite 
matoso corresponde al dermat6logo. la hormona ACTH 
{adrenocorticotr6fica) y la cortisona pueden dete­
ner la evolución de la enfermedad, pero no se ha -
comprobado que sean curativas. 

2.- P6nfigo. 

El ~énfigo es una enfermedad rara caracteri 
zada por brotes sucesivos de vcsfculas o flictena~ 
en las superficies mucosas y cut~neas. Las lesio-­
nes de' la cavidad oral a veces son la primera manl 
festaci6n de este grave prcceso; generalmente es -
fata 1 • 

Cuando la boca es el asiento primario, pue­
de ser que las alteraciones cut6neas no aparezcan­
en muchos meses. Se divide en agudo, crónico, veg.!::. 
tante y conjuntivo. 

a) Pénfigo vulgar agudo.- Hay lesiones en -
la lengua, labios, mucosas del paladar e incluso -
en las encías. la dificultad paro encontrar la - -
fl ictcna verdadera en la boca es mucha, ya· que ~s­
ta se rompe muy pronto es necesoria la interpreta-
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ci6n cuidadosa para identificar lo que pudo haber­
sido una zona bulosa. Es caracterfstico en las zo­
nas bucales, que se desarrollan sin causar dolor,­
despu~s de abrirse la vesfcula se hace muy doloro­
sa. Lo que suele observarse es la coloración roji­
za y dolorosa, que represento la base de la vesfcu 
la o flictena aparece rodeado de colgajos epitel ii 
les. 

La base de la flictena aparece descarnada y 

hay exudado, pero no existe inflamación. Entonces­
hay contaminación secundario, el área se pone más­
roja ulcerada y una areola la rodea. Existe dolor­
Y sangrado. Otro de los sfntomas destacados del 
p~nfigo vulgar agudo bucal, es la sialorrea inten­
sa, muchas veces sanguinolenta, lo saliva gotea y­
escurre fuera de la boca y tiene acci6n irritante­
sobre los tejidos con los que se pone en contacto. 

b) P6nfigo vulgar crónico.- Este es un tipo 
más benigno del p~nfigo. Las flictenas son mas ten 
sas y de tama~o considerable y no se rompen f&ci 1-
ment.::. A un grupo que cicatriza le sigue otro de -
vejigas. Esta recurrencia nos har6 sospechar la 
existencia de p6nfigo. La tendencia a sanar es m~s 
pronunciada. 

c) P~nf igo vegetante.- Es igual al agudo, -
excepto que en las erosiones se forman vcgetacio-­
nes. Tambi€n las primeras lesiones son en forma de 
eritema. Después de que aparecen pequeílas fl icte-­
nas en la cavidad bucal, se rompen por la acci6n -
del calor, la humedad y los traumatismos en la bo­
ca, con exudado purulento y seroso y quedan erosi~ 
nes rojas y dolorosas cubiertas por epitelio dese.! 
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.mado. Hay aumento de sa 1 i vac i 6n, a 1 i ento fétido y­
,do 1 or. E 1 pron6st i co no es desesperado. 

d) Pénfigo conjuntivo.- También es benigno, 
o menos desesperado que las otras clases de pénfi­
gos. 

Ampollas pequeñas tensas, frecuentemente in 
tactas, cuando se revientan las erosiones no se 
agrandan. No son muy dolorosas y por lo tanto no -
dificultan la al imentaci6n. Son más claras las le­
siones que el pénfigo vulgar, no sangran ni tienen 
exudado purulento, forma cicatrices. 

Histopatologfa.- El cori6n muestra agranda­
miento de los vasos capilares con exudado superfi­
cial y edematoso que se extiende al epitelio. Las­
cavi dades de las fl ictenas se forman en el estrato 
granuloso, contienen una substancia homogenea y 
con frecuencia una red fibrosa, En algunos casos -
la lesi6n puede originarse debajo del epitelio y -

' ·.·.·.·.·.·.·~···.·· .. )')1 

toda la copa se levanta del corión. La flictena 
contiene fibriho, leucocitos y eosin6fi ios. Si se­
rompen algunos vasos sanguíneos la sangre fluye 
dentro de la lesión, que se hoce hemorrágica. Si -
se revientan las fl ictenas vemos una lesión ulcera 
da que puede estar cubierta o no por e 1 techo ant-; 
rior necrosado. El tejido muestra ulceración super_ 
ficial debajo de la cual el estroma presenta vasos 
sangufneos muy dilatados algunos de los cuales es­
tan trombosados y hay intenso exudado inflamatorio. 

Diagnóstico diferencial.- Deberiln tenerse -
en cuenta los siguientes procesos; estomatitis her. 
p6tica, eritema polimorfo, placns muco-sifilíticas, 
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estomatitis fusoespiroquet6sica cr6nica y reaccio­
nes alérgicas a medicamentos, colutorios y cosméti 
cos. 

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

Tratamiento.- Se citan muchos tratamientos­
que ocasionalmente pueden resultar bien. Hormona -
adrcnocorticotr6fica. Localmente, como paliativos; 
solución acuosa de azul de meti leno y miel de mafz 
en ogua tibia. Para las infecciones secundarias la 
peni ci 1 i na. 

3.- Liquen plano rojo. 

las lesiones se presentan, adem~s de en la­
piel en la mucosa bucal. A veces el proceso se li­
mita a la cavidad bucal; aparecen en esta siguien­
do a las de la piel, después de varios meses de de 
saparecidas éstas. 

En !e mucosa bucal, afectan pr~ncipalmente­
la lengua y mucosa bucal; ocasionalmente las en- -
cfas. 

Se ignora la verdadera causa del 1 ique pla­
no; Soffran y otros autores han observado cierta -
predisposición fami 1 iar para esto enfermedad, A6n­
sin base sólida, se ha sugerido que la enfermedad­
es de etiología viral. 

Factores psi cosoniát i cos d(1sempcílon sin duda, 
importante papel en la producci6n y exm~crbaciones 
de la enfermedad. 



Las lesiones cutáneas del liquen plano, es­
tán constituidas por pápulas fírmes y brillantes -
de cóntorno poi igonal o angular y color rojo purpÓ 
reo o violáceo, con frecuencia en %onas cutáneas: 
de flexi6n. 

Las lesiones son pequeñas de color gris per 
lino, elevadas a veces, se fusionan en forma de lf 
nea. Las lesiones de la lengua son de intenso co-­
lor purpóreo en algunos casos lo tiene1tridci el 6r­
gano. La· lengua puede mostrar placas ovaladas de 1 
a 5 mm. de diámetro de color gris aperlado, tiene­
muchas máculas. A veces se ven nada más pequeñas -
pápulas en el borde de la lengua. Las lesiones de­
la lengua lineales o en placas, la disminuyen la -
flexibilidad de este 6rgano ni van acompañadas de­
atrofias de las papilas. las lesiones 1 inguales 
suelen tener contornos menos definidos que las de­
la mucosa de la meji 1 la. 

Los síntomas son raros, si hay erosi6n las-
1 es iones pueden ser 1 evemente do 1 oros as y sens i ·- -
i..•~~ lJ. ~...::>. 

Histopatologfa.- La· lesión afecta tanto al­
epitel io como a la capa papilar del cori6n. En al­
gunos casos el epitelio muestra un estrato granul~ 
so de espesor considerable; en otros, la capa pue­
de estar muy condensada probablemente por la pre-­
si6n que ejerce en el cori6n el denso filtrado. A­
veces hay desorden del estrato germinativo y las -
células de la capa basal aparecen irregularmente -
colocados y separados unos de otros. 

El borde existente entre el epitelio y el -
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cori6n queda obstruido y crecen los dos uno dentro 
del otro. El cori6n muestra sfntomas de edema e ill 
filtraci6n de sus c~lulas mononucleares en la capa 
papila~. Puede encontrarse infi ltraci6n peri vascu­
lar de leucocitos polimorfonucleares pero no plas­
mocftos. El infiltrado es bien definido y limitado 
y no afecta a las pnrtes profundas del cori6n. En­
algunos casos la capa c6rnea adquiere proporciones 
tremendas con queratinizaci6n anormal y aún perlas 
c6rneas. En otros casos, especialmente en el tlpo­
erosivo, el epitelio. es destruido por el denso in­
filtrado linfocrtico. 

Tratamiento.- Son refractarias a las medi-­
das terapéuticas ordinarias que se emplean contra­
las lesiones cutáneas y persisten después de desa­
par•eci das éstas; deben suprimirse los focos de.;. -
irritaci6n local. Es necesario asegurar a los pa-­
cientes la naturaleza benigna de la enfermedad, d~ 
bido al temor que muestran estos al cáncer. 

Como no suele haber molestias dolorosas, el 
tratamiento apenas resuita ncCüStlí'io, Ademt.s, e! -
1 iquen plano es difrci 1 ~ue cure definitivamente.­
Ha dado resultado psicoterapia. El tratamiento mas 
comíin es de preparaciones de mo1•cur i o o arsénico, -
higiene, buena alimentaci6n, sol y sobre todo nin­
guna preocupaci6n, Tratamiento local paliativo con 
azul de metí leno para dominar la infecci6n. 

4.- Eritema multiforme cxudativo • 

Su ctiologfa es muy variada. Ha sido distrl 
buida a diversos medicamentos, varios microorganis 
mos (incluso stah, aureus, hcmolfticos y simbiosi; 



fusoespiri lar) y mlis recientemente a infecciones -
por virus y carencias vitamfnicas, alergias, reac­
ciones secundarias de infecciones generales. Es 
m6s frecuente en invierno y pr i mover a cuando 1 a · t•e 
sistencia general suele disminuir. Se ha sugerido: 
que la enfermedad sea contagiosn. Los pacientes g~ 
neralmente tienen fiebre y mal~"tar general. 

Las lesiones bucales no uon caracterfsticas 
de esta enfermedad, pues varfa desde eritema, páp~ 
las, vesrculas, flictenas o n6dulos, de ahf su no;; 
br~ por la existencia poi imorfo de las lesiones. -

Las lesiones bucales pueden coincidir con -
las cuténeas o precederlas; las lesiones bucales -
son ulceraciones dolorosas, eritemas de la lengua, 
mucosa bucal y labios. Las lesiones maculoeritema­
todas bucales son de breve duroci6n. Por lo común­
se observan méculas rojas de diversos tamaños y 

forma irregular que sobresalen 1 igeramente en la -
superficie mucosa, esto es porque las vesrculas se 
revienten y dejan una superficie dolorosa ulcerada, 
que a voces puede estar cubierta por un axud~da 
amari 1 lento, sirni lar al de' las vesículas herpéti-­
cas en curaci6n, en la cual se forman costras. En­
gencral l~s lesiones del eritomn polimorfo son de­
mayores dimensiones y m&s extensos y hemorr&gicas­
que las del herpes. 

Stevens y Johonson han observado una fiebre 
eruptiva con violenta reacción febri 1, cefaléa, 
conjunt¡v¡tis vesicular y sialorrea. Este sfndrome. 
clfnico se denomina sfndrome de Stevens y Johonson. 
El aliento es f'tido, hay aumento de salivaci6n. -
Es difícil diferenciarlo del ~Gnfigo y del herpes. 
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El interrogatorio cuidadoso permitirá excluir 
estomatitis medicamentosa. El eritema polimorfo li 
mitado a la cavidad oral, se puede confundir con: 
la estomatitis fusoespiroquet6sica, Los frotis no­
siempre resuelven el problema del diagnóstico dife 
rencial. -

Histopatologfa.- Las mAculas y las p~pulas­
presentan señales de espongiosis, edema intracelu­
lar en el epitelio e inflamación del corión. Los -
vasos sangufneos se di latan en las papilas y puede 
haber extravasación. El infiltrado está compuesto­
principalmente de 1 infocitos y eosin6fi los. 

Tratamiento.- La enfermedad se 1 imita por -
si sola, pero no es diffci 1 que se repita; cuando­
cura lo hace sin dejar cicatriz. Se han registrado 
algunos casos mortales en pacientes con graves sfn 
tomas respiratorios. Es aconsejable el reposo en: 
cama. Se ha usado con resultados satisfactorios, -
la autohcmoterapia, antihistamfnicos, complejo vi­
tamfnico Ben grandes dosis, aureomicina. Poco an­
tes de ~uministrar los alimentos, ios trociscos 
anestésicos disminuyen el dolor y faci 1 itan la in­
gestión de alimentos. Como paliativos, localmentc­
la aplicaci6n de miel de mafz en agua tibia. Como­
enjuages; azul de meti leno, lavados de boca con so 
lución tibia de bicarbonato sódico. 

5.- Eritema nudoso. 

Se cree que es debido a lo alegria medica~­
mentoso de yoduros, bromuros, sulfomi lamidas; en-­
fermedades infecciosas, como srfi lis, lepra erite­
ma multiforme, cardiopatía reumlitica y tubcrculo,....:. 
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sis, Afecta más 1 a pi e 1 que 1 a .. mucos buca 1 , pres e.u 
ta n6dulos ovalados y redondos, Se puede ver en la 
lengua, labios y superficiermucosa de la cavidad -
oral. 

Tratamiento.- Igual que en el eritema multi 
forme. 

6.- Escleroderma. 

Es una afección rara caracterizada por la -
dureza y rigidez de la piel y tejido subcutáneo de 
las zonas afectadas. El escleroderma puede ser ge­
neral izado o localizado en forma cicatriza!. El 
proceso con frecuencia invade la cavidad bucal, 
además puede reducir el orificio bucal. 

El escleroderrna de la lengua se debe a atro 
fia del tejido muscular. La lengua adquiere a ve-­
ces tal rigidez que la al imentaci6n resulta difí-­
ci 1 y el lenguaje muy confuso. La lengua disminuye 
de tamaño y se hace difrci 1 de mover. 

Tratamiento.- El tratamiento de cualquier -
clase de escleroderma es difícil y poco satisfact2 
r10. Se ha probado ACTH y cortisona con poca uti 1 i 
dad. 

d) Alteraciones del metabolismo. 

1.- Xantomatosis. 

La xantomatosis ofrece intcr~s en este tra­
bajo por ser con frecuencia los lesiones y sfnto-­
mas 1 inguales o bucales, lo primera manifestación-
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de la enfermedad, Son alteraciones del metabolismo 
1 i poi de. 

la xantomatosis se divide en enfermedad de­
Gaucher, SchUI ler-Christian y la mortal que sella 
ma enfermedad de Niemann-Pick. 

Se ven numerosas lesiones papilares finas -
en lo piel, los 6rganos como el hígado y el bazo y 
el to,i ido 6seo. 

En la cavidad bucal se pueden presentar co­
mo finas áreas amari lientas en la lengua, carri--­
llos y óvula o nódulos submucosos de tinte xantom~ 
toso, en el dorso de la lengua. Para distinguir de 
la Proteinosís lipoide se tiñe con sud~n 111 y en­
esta coloraci6n aparece como musas homog~neas de -
color rojo anaranjado sucio en el tejido conectivo, 
mientras los xantomas lipoides ordinarios toman co 
lor escarlata bri liante. 

En la enfermedad de Gaucher, se nota infi 1-
traci6n xantomatosa de ias encfas y estas snngron­
notablemcnte en los perfodos avanzados. 

En la enfermedad de SchUI ler-Christian, el­
aflojamiento de los dientes se debe a los cojinc-­
tes de grasa que se forman en el área apical. El -
pus que se observa en los casos avanzados contiene 
cantidades considerables de colesterol, sustancia­
cristal ina que puede identificarse con gran faci ll 
dad. Carecen de tratamiento especffico. 
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2.- Proteinosis lipoide. 

Hay un dep6sito difÜso en la piel y las mem 
branas mucosas. Esta enférmedad est~ caracteri~ad~ 
por una afecci6n caracterf,stica de la lenguo y el-. 
frenillo lingual; lesion~~ en la mucosa y ronquera. 
Est~ afección aunque rara pareco ser hereditaria -
o fam i 1 i ar. 

Aunque presenta n6dulos m61tiples, elevados, 
firmes, de color amari 1 lo blancuzco del tamaño de­
un chícharo, en la superficie interior de los la-­
bios e infiltraci6n en la mucosa bucal; la lengua­
aparece 1 ¡ sa, PEfrO más grande que 1 o norma 1. 

3.- Diabetes. 

Los sfntomas clásicos de la enfermedad in-­
cl uyendo las manifestaciones bucales, se conocen -
desde mucho antes de ~aberse que la diabetes era -
manifestación de perturbaciones de la función pan­
creática. 

Los sfntomas clásicos de la enfermedad com­
prenden debí 1 idad general, pérdida de peso con au­
mento del apetito y de lo ingestión de alimentos,­
sed intensa y eliminación de orina abundante. (Po­
i ifagia, poi idipsia y poi iuria). 

En el 75% aproximadamente de los diabéticos 
existe alguna forma de parodortosis; los enfermos­
diobét icos aquejan quemazón y sequedad de la len-­
gua, cuyas papilas fungiformes oporecen hipertro-­
fiadas e hiperémicas. Este órgano 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 él no hay lesiones gingivales ni po~i2 

d6nticas. 

El tratamiento es sist6mico. 

e) Alteraciones debidas a la nutrici6n. 

Hipovitaminosis.- L~ fe!tü de las v1~aminas 
en la nutrici6n produce alterQciones de lo mucosa­
bucal y locales en la lengua. En estudios cxperi-­
mentales en monos se han producido avitaminosis 
que acarrean enfermedades bucales, despu6s los mi­
croorganismos se han inoculado en monos sanos sin­
que hayan producido enfermedades, si la dieta de -
estos últimos es normal. Casi siempre las deficien 
cias de vitaminas son múltiples debido a que esta~ 
contenidas varias vitaminas en un mismo alimento.­
Con frecuencia la pelagra, el beri-beri y la defi­
ciencia de riboflavina su definici6n entre sf es -
muy borrosa en ciertos momentos, pues suelen estar 
aosicados entre sr, o con otras alteraciones nutri 

• . 1 
CiOndees. 

Observando niños pobres de un barrio de Mé­
xico entre 1 y 12 años, el Or. Mario Rebolledo L.­
y sus• colaboradores (1955) hicieron una encuesta y 
observaron estados de subalimentaci6n y desnutri-­
ci6n, sobre todo entre 1 y 3 años época de mayores 
requerimientos plásticos y vitamínicos. Segón es-­
tos autores la al imentaci6n popular a base de mafz, 
frijoles y chile s61o pide algunos complementos Pi! 
ra calificarla de adecuada. 



1.- Deficiencia de vitamina A. 

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

En la carencia de vitamina A la pi~! 9e - = 
vuelve seca y presenta manchos 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 manifestación es 
pecial. 

2.- Deficiencia de vitamina B. 

Constituye este proceso m6s de quince fact2 
res biol6gicos independientes, Las manifestaciones 
clínicas generales y bucales que acompa~an, a la -
gesti6n, absorci6n o uti lizaci6n insuficiente de -
los miembros del complejo B son variables. 

Deficiencia de vitamina B (Tiamina).- Es dí 
ficil determinar los signos especfficos de caren-­
cia de Tiamina. La restricción moderada ocasiona -
detrimento de la saluf general, ffsica y mental. 

Manifestaciones bucales,- La lengua aparece 
engrosada y edematosa y carece del tono mascular:­
como• causa alteraciones de los nervios periféricos 
frecuentemente hay dolor y neuralgia de la lengua. 
Se han visto casos de glosalgio y neuralgia menor­
de la cara curados con Ti amina. Las papilas fungi­
formcs están aumentadas de volumen, edematosas e -
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hiper~~icas. En los bordes de la lengua se obser-­
van a veces las huellas de los dientes. los teji-­
dos afectados presentan color rosa-viejo. 

Histopatologfa.- Hiperemias de los vasos C_2 

pilares y extravasaci6n de eritrocitos. En cosos -
avan:ados hay ulceraci6n y desnutrici6n del cpite-
1 io e infiltración de células redondas. 

Bcri-beri .- Generalmente está asociada con­
la palabro. Las lesiones de la boca no son claras, 
la gingivitis y el edema de la mucosa de la boca -
pueden acompañar a las formas atfpicas de neural-­
gi as faciales en la deficiencia de Tiamina. la len 
gua aparece algo engrosada y edematosa y carece -
del tono muscular normal. Las papilas fungiformes­
están aumentadas de volumen edematoso e hiper~mi-­
cas, en los bordes de la lengua se observan a ve-­
ces las huellas de los dientes. 

Tratamiento.- Inyecciones de Clorhidrato de 
Ti amina. 

b) Deficiencia de vitamina B (Riboflavina). 
Las lesiones que acompañan a la carencia de Ribo~~ 
flavina son muchas y variadas. Se presentan princl 
palmente en la mucosa bucal, la lengua y en forma­
de que i los is angu 1 ar; l i gera i nf 1omaci6n y descam_2 
ci6n del borde mucocutáneo de los labios. 

El borde mucocutáneo de los labios, la len­
gua y en menor extensi6n la mucosa de los carri~ -
llos se vé de color rojo purpúreo, que nos hace 
pensar en una cianosis moderada. 



95 

La lengua se ve roJ1Za, las papilas fil ifor 
mes presentan atrofia, ya sea moderada o completa7 
Las papilas fungiformes, estan edematosas y la leil 
gua toma un aspecto edematoso. Puede haber ligera­
sensaci6n de quemadura en la lengua y en fot'ma de­
quei losis angular; 1 igera inflamación y descoma- -
c i 6n, suelen presentar i ndentac iones en sus bordes, 
y suelen observarse 61ceras planas, pequeñas en la 
mucosa de 1 os carr i 1 1 os y bordes de 1 a 1 engue. 

Tratamicn~o.- Suministrar Riboflavina, jun­
to con otros elementos del complejo B. 

e) Deficiencia de vitamina 86 (Piridoxina). 
La sintomatología de esta deficienci~ de vitamina­
es una mezcla de la sintomatologfa de deficiencia­
de vitamina 82 y Niacina; con glositis y estomatis 
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 asc6r­
bico). 

La vitamina C tiene sus fuentes naturales -
en los vegetales frescos, asr como las frutas cf-­
tricas. La funci6n principal del ácido asc6rbico -
es la formaci6n de la sustancia intercelular (colá 
gena) del tejido conjuntivo y del tejido osteoide~ 
de la dentina, la vitamina e interviene en la pro­
ducción de la hemoglobina. 

Escorbuto.- Es una enfermedad ya bastante -
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rara, causada por la falta de alimentos frescos 
que contengan vitamina C. Existen hemorragias debl 
das a la fragilidad capilar. Se forman equimosis y 
hay hemorragias subperi6sticas. En la boca no se -
presentan alteraciones susceptibles hasta después~ 
de haber aparee ido 1 os s fntomas genera 1 es de t!scor 
buto. Afectan principalmente las encfas no tienen: 
rasgos caracterfsticos en la lengua. Ahora biun si 
Cf escorbuto en Sf es.raro no lo P-S !a deficiencia 
porciai de vitamina C. 

'i 

4.- Deficiencia de Acido Nicotfnico, 

Este se ha áislado en forma de cristales 
·aciculares, Para evitar el error de confundir el -
ácido nicotfnico con el alcaloide nicotinu, se han 
propuesto las designaciones de Niacina y Niacinami 
da para uso general. Se encuentran en las carnes: 
negras, hrgado y diversas hortal izas. 

Pelagra.- Se presenta en indigentes o persa 
nas que tienen malos hábitos dietéticos y en pers~ 
nas con alguna enfermedad orgánica. Los srntomas: 
tfpicos incluyen debí lidad progresiva. laxitud, 
anorexia, diarrea y la lengua caracterfstica en la 
pelagra y 1 !amada lengua lisa de Sandwith. 

Lengua lisa de Sandwith.- Esta es producida 
por la descamaci6n de las papilas 1 inguales. En su 
in1c10 las partes que s61o est6n afectadas con !a­
punta y los lados de la lenguo; estSn muy rojas e­
inflamadas y por la presión contra los dientes se­
encuentran estos marcados. En lo segunda etopa se­
ve toda la lengua roja, lisa, puede estar descama­
da, las papilas se atrofian y la necrosis se ox- -
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ti ende dentro de 1 tejido; estfi entreverada con 
áreas sanas, siendo las primeras áreas dolorosas.­
presentando la lengua un aspecto punteado. 

Etiología.- Anteriormente se tomaba como se 
cue 1 a de car ene i a de Ni ~e i na actua 1 mente quedan i; 
plicados ademfis de esta, I~ Piridoxina y ot~os el~ 
mentos. 

iratamiento,- Cede fácilmente en los casos­
medianos suministrando cantidades pequeñas openas­
de 10 a 50 mgrs. de Coe%ina 1 pura; tambi6n con Co 
ramina y otros parientes de la Niacina en forma d; 
alimentos (carne de puerco, carnes. rojas, cacahua­
te, cereales, levadura de cerveza). 

5.- Deficiencias vitamínicas móltiples, 

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

Espr6e.- Es la enfermedad m6s comón de defi 
ciencia móltiple de vitaminas, es causada por una­
absorci6n intestinal defectuosa de la grasa, las -
vitaminas l i poso 1ub1 es y a 1 gunos hidratos de carb2. 
no. 

Sintomatologfa.- Sensación de quemadura, d2, 
lor y enrojecimiento de la lengua, las superficies 
epiteliales de la lengua y de la mucosa bucol pue­
den ~star denudadas en %onas de· forma irregular y­
hasta formarse 6lceras. 
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Tratamiento.- Dieta rica en protefnas y po­
bre en grasas, complementada con tratamiento poli­
vitamfnico, extracto de hfgado, ácido f61ico y vi­
tamina B. 

6.- Glositis de Moellcr. 

Glositis marginal exfol iativa es ta1nbi6n 
otro de sus nombres, se ha pres~ntado en mujeres -
el imat~ricas, o en otros procesos morbosos que -
afectan la totalidad del organismo, otros de los 
estados en que se encuentra; son la anemia perni-­
ciosa por drogas, alergias, dericiencins nutricio­
nales y erupciones. 

La glositis de Moeller se ha estudiado poco, 
sin embargo es común. Su etiologra exacta no se sa 
be. 

Sintomatologfa.- Se observan en el dorso de 
la lengUO %Onas bien limitadas de color rojo vivo-
0 rosa mote, de superficie brl liante, muy doloro-­
sas a! toctu, raras veces ulceradas o hemorr~gi- -
cas, no se ven fisuras ni erosiones. Las lesiones­
no dejan cicatrices. 

El sfntoma más caracterfstico es el intenso 
dolor de la lengua, que se inicio en forma gradual 
y se 1 imita a las %onas lesionadas, que tamb'i~n 
abarca a la punta y los bordes de la lengua. Por -
lo general alimentos muy condimentados o calientes, 
agudizan el dolor. las lesiones raras veces se ex­
tienden y confluyen, lo que nos oyuda a difcren-·­
ciarlas de la lengua geogr~fico. 



• 

99 

Tratamiento.- T6pico como cualquiera de la­
glositis, además de la medicaci6n general si se co 
noce su etiologfa. 

f) Alteraciones por discrancias sangufneas. 

Con mucha frecuencia los srntomas en la bo­
ca son los primeros sfntomas do enfermedad. El den 
tista deberá vigilar siempre !a pt•esencia de lesio 
nes que pueden ser srntomas de cualquier padcci- = 
miento de este g6nero. 

1.- Anemia Hipocr6mica. 

En mujeres es muy común, es causada por de­
ficiencia de hierro y otras substancias que inter­
vienen en la formación de hemoglobina • 

La mucosa esta muy p&lida, puede haber hemo 
rragias con coagulaci6n y tiempo de sangrado aumen 
tado. 

La lengua lisa por ·atrofio de las papilas,­
ª veces hay atrofia muscular, con la lengua dismi­
nuida de tamaño. Esta cnemia predispone a la infe~ 
ción y a la ulceración.· 

Tratamiento.- Administraci6n de hierro. 

2.- Anemia Perniciosa. 

Se presenta en adultos entre 45 y 60 años.­
Se dice que la causa principal de la anemia perni­
ciosa es una alteraci6n de las glándulas dol fondo 
del hfga<lo coni.deficiencia consecutiva para secre-
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tar la cantidad normal de un factor 96strico~term2 
1 (lb i 1 • 

La lengua en la primera fase tiene un aspee 
to rojizo que contrasta con lo amari tiento do' la: 
mucosa bucal. Esta nunc~ 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. 

Los síntomas subjetivos son; sensacf6n ins~ 
port ab 1 e de qucmadur a y adormcc i miento. 

Tratamiento.- Terapéutica a hígado, ácido -
f6l ico y vitamina B12. 

3.- Anemia Aplástica. 

Disminuci6n de gl6bulos rojos, blancos y 
plaquetas en la sangre perif~rica. Lo lengua raras 
veces es atrófica y no hay glositis definida. 

Tr-utamiento.- La el iminaci6n del agente cau 
sal. 

4. - Po 1 i e i t em i a. 

Un aumento en el nómero total de gl6bulos -
rojos; puede ser primaria, como resultado de la 
pro 1 i ferac i 6n exagerada de los tejidos hematopoyé­
ti cos; puede observarse en individuos que viven en 
lugares muy eJevados sobre el nivel del mar, o en­
individuos con cardiopatfas congénitos, enfisema -
pulmonar. En la policitemia secundaria raro vez se 
observan los síntomas bucales que se observan en -
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la policitemia primaria. 

Sintomatologra.- 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 la mucosa bucal y los he­
morragias. 

Tratamiento.- Se hen u~~do varios medios pa 
ra destruir los gl6bulos rojos como flebotomios,-: 
inhalación de O y medicamentos como la feni lh¡dra­
zi na o la aceti lfenilhidra:ina, esta 61tima menos­
t6xica, que tienen acción destructora sobre los h~ 
mat res. 

5.- Leucemia. 

Esta es una enfermedad fatal, se caracteri; 
za por el aumento de los leucocitos en la sangre~ 
circulante y los tejidos. Tiene gron importancia -
por que las manifestaciones bucales son tempronas­
Y cuando no se ha reconocido la enfe~meded y se h~ 
cen intervenciones quir6rgicas se acelera la morta 
lidad. La verdadera causa de la leucemia se deseo: 
noce, 

La estomatitis leucémica se puede confundir 
con cualquier otra estomatitis, por lo que se de-­
ben estudiar los antécedentes. Existe una gran pr~ 
pensi6n a la infecci6n. La lengua con frecuencia -
aparece inflamada y obscura. 

6. - Hcmof i 1 i a. 

Es una enfermedad hereditaria cuyas. manife~ 



.. 

102 

taciones clfnicas s61o se presentan en el hombre;­
la ~nfermedad se trans~ite por· •a mujer. lo carac­
terfstico de la enfermedad es la prolongaci6n desu 
sada del tiempo de la coagulaci6n. -

Sintomatologfa.- la enfermedad rara vez se­
manifiesta en el lactante. Suele presentarso en la 
primera infancia por extensas hemorragias S\lbcutá­
neas despu~s del més ligero trnumatismc. La lengua 
es asiento frecuente de hematomas. 

Los anticulaciones se alteran con frocuen-­
cia, Los episodios hemorr6gicos pueden aparecer 
por alguna infecci6n. 

Tratamiento.- Transfucioncs de sangre y de­
plasma humano. cualquier intervención quirúrgica -
por leve que sea requiere tratamiento especrfico y 
hospitalizaci6n. 

7. - Púrpuras. 

Cnmprende un grupo de enfermedades que se -
caracterizan por petequias, equimos~s y hemorra- -
gias cutáneas y mucosas. 

Sintamatologra.- El primar sfntoma casi 
siempre es una hemorragia gingivnlgrave ••• Cuando­
hay srntoma de púrpura no deber6 intentarse ningu­
na intervención quirúrgica. Las lesiones bucales -
mejoran cuando aumenta el nómero de plaquetas. 

Tratamiento.- las transfuciones pueden lo-­
grar que el enfermo sobreviva al opisodio agudo. -
Se han utl !izado con algunos resGftados positivos-
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las vitaminas C y P. 

8.- Varices de las Venas Linguales. 

En 1 os adu 1 tos 1 as var i ococ i dades de .1 a 1 C.Jl 
gua son frecuentes. Las venas presentan un aspecto 
prominente y tortuoso, que cuando el paciente las­
de~cubre considera son de serias consecuencias. El 
pr6ctiso deberá explicar ol paciente la n~t.ure!e:a 
de tales lesiones usand6 loa varicocidades a los -
miembros inferiores como símil. Ningún tratamiento 
deberá ser ap 1 i cado, únicamente exp 1 i car perfécta­
mente bien que se trata de una lesi6n benigna. 

Se ha afirmado que la distensi6n de las ve­
nas linguales indica que la eficiencia del coraz6n 
ha disminuido, La prominencia exagerada de tales -
estructuras puede ser síntoma temprano de descompo 
si~i6n cardraca que debe prevenir .en el empleo de: 
anestesia general. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

Después del estudio que hemos realizado so­
bre la lengua, salta a la visto 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 hlstologfa, Embriologfa, Anatomfa y Fi~-= 
siologra, para poder distinguir las alteraciones., 

2) Es necesario el conocimiento de 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 prrmera monifestaci6n en la -
lengua. Tocando muchas veces al Cirujano Dentista­
e! diagn6atlco dlf~r~nciai de ia enfermedad • 
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