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INTRODUCCION 

La elaboración de esta tósis tiene como fin, el dar a 

conocer a todos aquellos estudiantes•  profesionistas que deseen 

consultarla, un poco de lo mucho que la lengua encierra. 

La lengua órgano que por su constitución anatómica es 

asiento de innumerables enfermedades tanto propias como erijani-

cas, es también hoy en día uno dé los componentes de la cavidad 

bucal que despierta gran interes para el Cirujano Dentista. 

En esta pequeña recompilación de datos, presento el - 

aspecto clínico de algunas de sus patologías, los diferentes mó 

tOdos de diagnóstico y, 

ellas.  

el posible tratamiento de cada una de - 

Por otra parte me dirijo a ustedes miembros del jura-

do, cuya experiencia es superior a la mía, con el propósito de-

pedirles comprensión y benevolencia, por las faltas que pude ha 

ber cometido do rente 9U elaboración. 



CAPITULO I 

ANATOMLN DE LA LENGUA 

La lengua es un 'órgano movil y músculos°, que nos per 

mito por medio de ,sus aparatos nerviosos terminales diseminados 

en su superficie exterior, persivir el sabor de los cuerpos. Es 

por esto que se dice que en la lengua radica el sentido del gus 

to. El desarrollo de la lengua es a partir de dos primordiosí-

Uno anterior proveniente del primer arco branquial y otro poste 

rior, proveniente del segundo y tercer arco branquial. La parte 

anterior o bucal de la lengua está dispuesta horizontalmente, - 

mientras su parte posterior o faringea la encontramos en posi--

cícIan vertical. 

SITUACION. La lengua se encuentra en la cavidad bucal 

propiamente dichaiy se consideran en ellas dos caras, dos bordes, 

una base y un vértice o punta. 

Cara superior. Se encuentra en relación con la bóveda 

palatina en su parte anterior. Es convexa transversalmente y más 

o menos aplanada de adelante a atrás, en su tercio posterior pre 

senta por la dispoción de las papilas caliciformes la V lingual. 

Hacia atrás se observan las glándulas foliculares y más atrás - 

de estas los tres repliegues glosoepiqloticos (uso medio y dos-

laterales). En la línea media presenta un surco longitudinal --

más o menos marcado, en cuyas paredes laterales se encuentran - 

numerosos bulbos del gusto. La textura de la mucosa que recubre 



a la superficie dorsal es aterciopelada y de color rosado. 

Cara Inferior. Es de menos extensión que la superior, 

descansa en su totalidad sobre el piso de la beca siempre y cuan 

do el órgano se encuentre en reposo. En la línea media encontrp 

mos un repliegue mucoso o frenillo lingual y a los lados de en-

te en la parte más posterior dos pequeflos tubérculos donde se 

.aprecian los orificios del canal de Wharton. 

En las paredes laterales cerca del borde de la lengua, 

son de notar las venas raninas. La mucosa que recubre a esta ca 

ra es lisa, simple y ligeramente rodasa. 

Bordes. Son convexos o redondeados, más gruesos en su 

parte posterior en donde se aprecian.las papilas foleadas, y más 

delgados enSuparte anterierbos bordes corresponden a los-

arcos dentarios. 

Base. Es la parte más gruesa y anclo de la lengua, su 

origen corresponde al hueso hioides y más arriba a la epiglótis. 

En su porción anterior se encuentra en relación con los mtIsculos 

geniohioideos y con el milohioidco. 

Vértice o Punta. Es aplanado de arriba abajo, presen-

tando en su parte media un surco donde convergen los surcos me--

dios superior e inferior. Está en relación con los incisivos. 

El esqueleto osteofibrono de la lengua comprende el - 

hueso hioides, la membrana glonohioidea y el séptum lingual. 

La membrana glosohioidea en una lámina fibrosa, si.tua 



VISTA DE LA CARA SUPERIOR DE LA LENGUA 

1) pilar anterior del velo del paladar, 2) Repliegue Gloso-
epiglótico medio, 3) Agujero Ciego, 4) V Lingual £ormada por 
las Papilas Caliciformes, 5) Surco Medio Lingual. 
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da transversalmente. Se inicia en el borde superior del cuerpo-

del hioides, de donde se dirige hacia arriba y adelante en una-

extensión de 10 a 15 mm. perdíendose después en el espesor de - 

los facículos musculares de la lengua. 

El séptum lingual o séptum medio, es también una lámi 

na fibrosa, colocada verticalmente en la línea media entre loa- 

dos músculos genioglosos. Presenta o tiene forma de hoz, su ba-

se se continua con la membrana glosohioidea y por intermedio de 

esta, con el hueso hioides; mientras que su punta agúda se diri 

ge hacia el vértice de la lengua donde se pierde entre las fi-- 

bras musculares. 

Su borde:superior es:cormieko y sé dirlgspata147amén_ 

te a la cara dorsal de la lengua, en tanto que su borde inferior 

se presenta cóncavo y se relaciona con las fibras internas del-

geniogloso. 

MÚSCULOS DE hA LENGUA. 

Dentro de los músculos de la lengua concidemmos ocho 

que son pares y uno que es impar y que es el Lingua? superior. 

• Los músculos los vamos a encontrar divididos en múscu 

los extrínsecos e intrínsecos como se indica en el siguiente --

cuadro. 
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Que nacen de los huesos 	Geniogloso 
próximos. 	 Estilogloso 

Hiogloso 

Que nacen de los órganos 	Palatogloso 
próximos 	Faringogloso 

MÚSCULOS 
	 Amígdalogloso 

EXTRINSECOS 

Que nacen a la vez de los 
huesos y de los órganos 

	Lingual superior 
próximos 
	Lingual inferior 

MUSCULO INTRINSECO 	  Transverso. 

. Una. vez qUe hemos clasificadb a los miláculoS de - la 

lengua en extrínsecos e intrínsecos de acuerdo a su lugar de na 

cimiento, los estudiaremos uno por uno. 

MUSCULO GENIOGLOSO. Se considera el más voluminoso y-

poderoso de los músculos de la lengua. se  origina en la apófi—

sis geni superiores, de donde sus fibras apenas separables so 

desplegan hacia atrae terminando sus fibras inferiores en el --

cuerpo del hioides, sus fibras superiores curveadas en la punta 

de la lengua y, sus fibras medias en la cara profunda de la mu-

cosa desde la membrana glosohioidea hasta la punta. La cara ex-

terna de ente músculo se relaciona con la Glándula sublingual,-

la arteria lingual, el hipogloso mayor, el conducto de Wharton-

y, con los músculos hiogloso, estilogloso y lingual inferior. 



La cara interna se relaciona con el geniogloso del la 

do opuesto, su borde anterior esta en relación con la mucosa in  

terior de la lengua mientras que el borde inferior descansa so-

bre el geniohioideo. 

En cuanto a su acción podemos decir que las fibras me 

dial, dirigen la lengua hacia adelante, las superiores dirigen-

la punta hacia abajo, y cuando actuan todas las fibras en conjun 

to reducen la longitud de la lengua apelotonandola sobre si mis 

ma y aplicandole fuertemente contra el piso de la boca y la ca-

ra posterior del maxilar inferior. 

MUSCULO ESTILOGLOSO. Es un músculo largo y delgado, - 

que se:extiende.desde la :apófiSis 

de la lengua. Se inserta en la apófisis estiloides y en la par 

te superior del ligamento estílomaxilar. de aquí se dirige ha-- 

cía abajo y adelante hasta alcanzar el pilas anterior del velo- 

del paladar, en donde se divide en haces; Los superiores que --

terminan en el s4tuui lingual, los inferiores que se cruzan con 

las fibras del hipogloso y geniogloso en dirección casi horizon 

tal, y los haces medios que siguen el borde de la lengua y ter-

minan en la punta. Se relaciona por fuera con la parótida, el - 

terigoideo interno, la mucosa y el nervio lingual. Por dentro - 

esta relacionado con el constrictor superior de la faringe y-

el hiogloso. 



Su acción consiste en elevar lá lengua y llevarla ha-

cia atrás aplicandola contra el velo del paladar. 

MUSCULO HIOGLOSO. Es un músculo de forma cuadrangular, 

que va del hueso hioides a la lengua. 

Las inserciones que presenta son: en el cuerpo del -.-

hioides por abajo del borde superior (haz basiogloso), y en el-

asta mayor del mismo hueso  (haz caratogloso). De su lugar do 

orígen, las fibras se dirigen hacia arriba y un poco adelante,-

para entrecruzarse con el estilogloso. De este punto se doblan-

hacia adentro y adelante haciendose horizontales y mezclandose-

con los haces anteriores del estilogloso, para terminar como él, 

en el séptum lingual desde la base de la lengua hasta la punta 

Este músculo- se relaciona por su cara externa con los 

músculos milohioideo, estilohioideo y digástrico. También con 

la glándula submaxilar, e hipogloso mayor. Por su cara interna-

o profunda se relaciona con el geniogloso y la arteria lingual, 

que lo cruza de atrás hacia adelante. 

1.t acción de este músculo, es bajar la lengua y com—

primirla transversalmente. 

MUSCULO PALATOGLOSO. Ente músculo recibe también el - 

nombre de glosoestafilino. Es delgado y aplanado, se encuentra-

situado en el espesor del pilar anterior del velo del paladar.-

Se inserta por arriba, en la cara inferior de la aponeurosis pa 

latina o velo del paladar para posteriormente descender a la ba 



se de la lengua, y confundir sus fibras con las de los múscules-

faringogloso y estilogloso en su porción media. 

Se relaciona en casi toda su extensión con la mucosa-

lingual y, su acción es llevar hacia arriba y atrás la lengua - 

al mismo tiempo que estrecha el Tamo de las fauces. 

MUSCULO FARINGOGLOSO. El músculo faringogloso se en--

cuentra representado, por un fasípulo de fibras que manda el --

constrictor superior de la faringe al borde lateral de la len--

gua; en este punto, el músculo se divide en dos haces. lo. los-

superiores que terminan confundiendose con los haces medios del 

estilogloso y del palatogloso. 2o. Los inferiores que termineln-

entrecruzados con las fibras del ganioglese y del lingual infe- , 

rior. 

Cuando este músculo se contrae lleva la lengua arriba 

y atrás. 

MUSCULO AMIGDALOGLOSO. Es delgado, aplanado, pequeno-

y se situa en la cápsula amigdalina de la lengua. 

Se .inserta en la parte externa de la aponeurosis fa--

ríngea qi recubre a la amígdala, posteriormente desciende has-

ta la base de la lengua, en donde cambia su dirección para hc.--

cerse transversal y entrecruzarse en la línea media con el del-

lado opuesto (todo esto por abajo del lingual superior). 

Su acción es elevar la base de la lengua y aplicarla-

contra el velo del paladar. 
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MUSCULO LINGUAL SUPERIOR.- Este músculo es 01 único - 

de los músculos de la lengua que es impar. Es mediano y se en--

cuentra situado en el dorso de la lengua, por debajo de la mue') 

fea recorriendola desde la base hasta la punta. 

En cuanto a su origen podemos decir que nace en la 

su de la lengua y presenta tres haces. Los haces laterales se - 

desprenden de las astas menores del hueso hioides y, el haz me-

dio del repliegue gloso epiglótico del hioides. Desde sus pun--

tos de origen posteriores, los haces se dirigen hacia adelante, 

funsionandose en la porción medía de la lengua y continuando ---

así para terminar en la punta de la misma. 

Se encuentra relacionado con la mucosa de la lengua - 

por su cara superior, con lOsitiscillon subyacentes por su .cara 

inferior y, por los lados con las fibras musculares del gloso--

palatino, del glosofaríngeo y del estilogloso. Su acción es la-

de elevar y retraer la punta de la lengua. 

MÚSCULO LINGUAL INFERIOR. Se situa en la parte infe-

rior de la lengua teniendo su principal origen, en las astas me 

nores del hueso hioides, cabe mencionar que va reforzado por el 

faringogloso y el estilogloso, desde este punto se dirige hacia 

adelante, terminando sus fibras en la mucosa que recubre la - - 

punta de la lengua. 

Su acción se resume en deprimir y retraer la punta de 

la lengua. 



MUSCULO TRANSVERSO. Es el único músculo intrínseco de 

la lengua, se encuentra constituido por fibras transversales, - 

que se insertan por dentro en el séptum Iingual, y terminan por 

fuera en la mucosa del borde de la lengua. 

Cuando estos fasículos se contraen, los bordes de la-

lengua se aproximan a la línea media formando un canal cóncavo-

que proyecta la punta hacia afuera de la cavidad bucal. 

MUCOSA LINGUAL. 

La mucosa lingual, presenta una consistencia firme, --

envuelve a la lengua en toda su extensión, excepto la base en - 

donde se presenta delgada y lisa. 

La mucosa del dorso: diala'lenguaa es grUesa sobre to 

do al llegar a la línea media, este grosor se va haciendo menos 

espeso en los bordes lo cual permite que dicha capa sea ligera-

mente más movil. En cuanto al color de la mucosa lingual pode-

mos decir que es de color rosado, principalmente en sus partes-

laterales. 

PAPILAS Y GLANDULAS DE LA LENGUA. 

Las papilas linguales las vamos a encontrar divididas 

en cuanto a su forma en cinco grupos que son: 

a) Papilas Caliciformes. Son las más voluminosas, se-

encuentran formadas por un mamelón central de 1 a 11/2 mm. de - 

a ltura, un rodete circular a maneta de t:?1i'.7, y, ,Art surco eircu- 



lar que se encuentra entre el mamelón central y el rodete. 

Estas papilas las encontramos en un número de siete a 

once y están situadas en el dorso de la lengua, en el punto de-

unión del tercio posterior con los dos tercios anteriores. El - 

conjunto de estas papilas forma la V lingual y en la papila del 

vertice de esta V se hace notar la presencia del agujero cieqe. 

b) Papilas Fungiformes. Se componen de una cabeza mAs 

o menos voluminosa, la cual es sostenida por un pedículo. Mide-

aproximadamente de 1 a 2 mm. de altura por 1 mm. de grosor y se 

diseminan por delante de la V lingual en número de 150 a 2.00 --

aproximadamente. 

c) Papilas Piliformes. Son las más numerosas y, se en 

cuentran distribuidas én toda la porción:de la cara dorsal de - 

la lengua por delante de la V. Están dispuestas en seriel, linea,  

les y su forma es cilíndrica o cónica de cuyo vértice sale un - 

ramo de prolongaciones filiformes. 

d) Papilas Poleadas. Se encuentran situadas en los 

bordes de la lengua cerca de la barre. Son pliegues verticaler4 - 

en un número aproximado de tres Mero son poco perseptibles en - 

el hombre. 

e) Papillas Hemisféricas. Son las más pequeñas 	to- 

das y se encuentran en toda la extención de la mucosa linqual,-

la forma que presentan es cónica o cilíndrica. 
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Por lo que se refiere a las glándulas de la lengua éstas las en 

centramos divididas en dos clases. 

1) Las Foliculares; que se situan en el dorso de ló 

lengua, por detras de la V y que forman una raya continua, des-

de la epiglotis hasta las papilas caliciformes así como de une-

amígdala a la otra. Son regularmente hemisférica, salientes y - 

presentan un punto culminante, que contiene un pequeño oriticío 

que conduce a una cavidad central. 

2) Las mucosas; son en racimo y se esparcen por todo-

el dorso de la lengua, hasta la punta. 

Presentan tres grupos; uno posterior que comprende a- 

.:las que; :stan situadas por detrás de la V, éntrelas dos omigda:y• 

las. Otro lateral que va desde las papilas caliciformes hasta - 

la punta de la langua'y, por último un pequeño grupo conocido--

como anteroinferior que, se coloca en la cara inferior de la 

lengua, a los lados de la línea media y cue recibe el nombre 

de glándula de Blandin o glándulas de Nan. 

La amígdala lingual se encuentra constituida por la - 

gran cantidad de folículos 14.nfoideos que se encuentran situa—

dos por detrás de la V lingual. 

VASOS Y NERVIOS DE L LENGUA. 

a) Arterias. La lengua pur su parte poterior tu: jrri 

gada en su mucosa por ',a artl!riz Lingual, m.b,etLas que hu parte 



anterior es irrigada por la Ranina y la Súblingual. 

Accesoriamente recibe irrigación de las ramas arteria.  

les de la Palatina inferior y Faringea inferior. 

b) Venas. La circulación venosa está dada por la vena 

Lingual, que desemboca en la Yugular interna. 

c) Linfáticos. Se originan en las papílas formando --

una red subpapilar y, dividiendose lo, en linfáticos posteriores 

que se dirigen hacia la epiglotis y las amígdalas, terminando - 

en los ganglios de la yugular interna. 2o. en linfáticos medico 

que nacen entre la base y la punta de la lengua, y que terminan 

en los ganglios de la yugular interna y 3o. en linfáticos ante-

riores o apicales que van de'la',Punta de la lengUa, haato 4>á 

ganglios suprahioideos asi como á los yugulares. 

d) Nervios. La inervación de la lengua, está dada por 

el nervio lingual que se distribuye en los dos tercios anterio-

res de la mucosa lingual, por el nervio Glosofaríngeo que se ra 

mifica en la mucosa que está detrás de la V lingual y en el pro 

pia V, así como por el Laringe° superior que envía Unos filetes 

a la mucosa más proxima a la epiglótis. 

Estos nervios terminan en papilas, epitelios, corpús-

culos del gusto y, en los acinos glandulares. 

Es también de importancia mencionar que la gran mayo-

ría de los músculos de la lengua, son inervados por el Hipoglo-

so Mayor. 



CAPITULO II 

HISTORIA CLINICA 

La Historia Clínica es un archivo de datos que el pa-

ciente nos proporciona y que son de gran utilidad en el diagnós 

tico de la enfermedad. 

Para la elaboración de una buena historia clínica nos 

valdremos del interrogatorio (directo o indirecto), la explora-

ción física, la inspección y la evaluación de los datos aporta-

dos. Asi mismo la dividiremos en varios capítulos que a conti—

nuación mencionaremos, junto con las posibles preguntas que se-

puedenefectuar al. padientp. 

1) FICHA DE IDENTIFICACION: 

Aquí incluiremos los siguientes datos: 

Fecha. 

Nombre del paciente. 

Edad. 

Sexo. 

Ocupación. 

Lugar de Nacimiento. 

Lugar de residencia. 

Zscolaridad. 



ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES. 

En este capítulo interrogaremos al paciente con respec 

to al estado de salud actual de sus padres, hermanos y parien 

tes más cercanos. 

Se preguntará si los padres catan vivos o muertos y en 

el caso de estar muertos que indiquen la causa. 

Si dentro de sus parientes mas cercanos no hay alguno-

que padesca diabetes, cardiopatias, padecientos pulmonares 

enfermedades trasmicibles (sífilis u otras), padecimientos - 

convulsivos (epilepsia), etc. Con el fín de saber si existe-

relación con el padecimiento actual del paciente o'se encuen 

tra éate, propenso a alguna enfermedad. 

3) ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. 

Aquí se interrogará al paciente con respecto a la ha—

bitación en donde vive; como es, si tiene todos los servicios 

(agua potable, luz, drenaje, ventilación, etc.), con cuantas 

personas lo comparte etc. 

Cuales son sus hábitos personales (baño, cambio de ro-

pa, higiene bucal.etc.), que comprende su alimentación y si-

fueron aplicadas todas las inmunizaciones (vacunas). 

4) ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

Incluiremos aquí los siguientes puntos: 

a) Enfermedades propias de la infancia (Sarampión, vi- 
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ruela, tosferina, etc.). 

b) Antecedentes quirúrgicos. 

c) Alergias. (par medicamento, fármaco o algún ali---

mento) 

d) Otro tipo de enfermedades padecidas con anteriorl-

dad. 

S) PADECIMIENTO ACTUAL 

a) Fecha en que se inició. 

b) Síntomas. 

c) Evolución. 

d) Terapéútica empleada. 

e) Cansa Próváble 

6) INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS. 

Este capítulo de la historia clínica es importante,--

para conocer si el paciente presenta algún trastorno de ori 

gen general que pudiera repercutir en la cavidad oral o que 

nos indique las limitaciones que existen para el tratamien-

to del padecimiento actual, tanto en el momento de trabajar 

con el paciente como a la hora de prescribir algún medica--

mento evitando así cualquier riesgo. 

Las preguntas que se le hagan al paciente deberán de-

ser sencillas y siempre encaminadas a obtener el diagnósti- 

co de una enfermedad general, ni es que ésta existe. 
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Dentro de los aparatos y sistemas que requieren do un 

interrogatorio citaremos a los siguientes. 

a) respiratorio. 

b) digestivo. 

c) cardiovascular. 

d) endocrino. 

e) musculoesqueletico. 

f) genito-urinario. 

g) nervioso. 

h) hemático y linfático. 

i) órganos de los sentidos. 

EXPLÓRACION 

Dentro de la exploracion física deberemos i^e11,4,-

siguientes puntos: 

a) Signos vitales del paciente (presión arterial, fre 

cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura). 

b) Constitución física del paciente (talla, peso, etc). 

c) cara y cuello. (simetría, coloración, earaeterísti 

cas de la piel, etc.). 

d) Exploración completa de la cavidad oral (lengua,--

piso de la boca, carrillos, encia, paladar, papilas, glándu 

las, pilares anteriores, etc.). 

e) Palpación de los ganglios de cabeza y cuello. 
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f) otros. 

Por úlimo no debemos olvidar que se deberá preguntar-

al paciente si esta tomando algún medicamento, y que nos indique 

el nombre y telefono de su médico para estar en contacto con ol 

si acaso lo requiere. 



CAPITULO III 

EXAMEN DE LA LENGUA 

Es indispensable para el Cirujano Dentista, que el - 

exámen de la lengua se efectue con detenimiento, para así po-

der establecer un diagnóstico lo más Correcto posible, sobre - 

enfermedades propias del órgano y, enfermedades del organismo-

en general que, pudieran provocar cambios linguales. 

En la exploración o exámon de la lengua deberán to—

marse en cuenta los siguientes puntos: 

a) El Color. 

b) El número y distribución,de las diferentes papi--

las. 

c) El tono muscular. 

d) Las lesiones existentes en su superficie y, en las 

regiones profundas de su musculatura. 

COLOR 

Para apreciar mejor el color de la lengua. será pre-

ferible que el órgano descanse o repose pasivamente en su posi 

ción normal. 

Cuando el órgano sobresale forzadamente de lo cavi-

dad bucal, se provocará que, las venas linguales queden compri 

midas contra los insicivos y, se produsca una congestión veno-

sa con su respectivo cambio de coloración. Lo mismo sucederá-- 
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si el explorador tira del órgano con una gasa. 

La iluminación debe ser adecuada y preferentemente 

de tipo solar. 

NUMERO Y DISTRIBUCION DE LAS PAPILAS 

Cuando la lengua se encuentra en estado protrusivo,- 

la capa superficial o de revestimiento se podrá estudiar con-- 

mayor facilidad. Cuando la capa superficial se observa atrófi- 
. 

ca se deberá tomar nota de cuales son las papilas que ha dismi 

nuído en número y, si existen problemas inflamatorios en las-- 

papilas restantes. 

Para los cambios linguales de tipo atrófico Di Palma 

411 propone. la  siguiente clasificación: 

1) Lenguas normales, con papilas normalesren cuanto-

a número y estructura. 

2) Lenguas descamadas, con notable disminución del - 

número de papilas filiformes, pero con papilas fungiformes nor 

males. 

3) Lenguas atróficas, con falta completa de papflas-

filiformes y disminución importante (a veces:carencia), de las 

papilas fungiformes. 

TONO MUSCULAR. 

La superficie de la lengua ose explora recurriendo a- 

la palpación bimanual o bidigital. 
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No se debe olvidar el tomar en cuenta que el tono --

muscular disminuye en casos como las anemias secundarias, dis-

trófias musculares y en ciertos trastornos neurológicos. Así - 

mismo se debe pensar en una glosítis isel.erosa entersticial --

cuando la consistencia muscular es fibrosa difusa. 

LESIONES SUPERFICIALES O PROFUNDAS DE LA LENGUA. 

Para observar o descubrir lesiones superficiales o - 

intramusculares de la lengua, es indispensable una exploración 

minuciosa por observación directa, y por palpación. Se pedira-

al paciente aue lleve la punta de la lengua, hasta tocar la 116 

veda palatina, con el fín de inspeccionar cuidadosamente el es 

pacioHsúblingual; .17que posteriormente lasaque y -:la lleve :dé-

un lado a otro de la boca para tener expuestos los bordes. 

La palpación bidigital deberá hacerse cuidadosamente, 

para evitar que pasen inadvertidas, las lesiones ocultas o "si 

lenciosas" en el espesor del órgano. 



CAPITULO IV 

ANOMALIAS DEL DESARROLLO 

Dentro de las anomalías del desarrollo mencionaremos-

a las de más importancia como son: 

a) Anquiloglosia. 

b) Lengua Bífida y Lengua Hendida. 

c) Fisuras linguales anormales (Lengua Escrotal) 

d) Glosítís Romboide Media. 

e) Microglosia y Aglosia. 

f) Macroglosia. 

g) Lengua Pilosa. 

h):Tiroidés Lingual. 

La ANQUILOGLOSIA es un trastorno del desarrollo que-

se puede presentar en forma parcial o en forma total. 

La anquiloglosia parcial es la más frecuente, se le-

conoce también como "lengua atada" y suele ser el resultado de 

un frenillo demasiado corto, o que se encuentra insertado doma 

siado cerca de la punta de la lengua. 

Los pacientes con este tipo de anomalia, presentan di 

ficultades para Hablar debido, a que los movimientos de la len 

gua quedan limitados. Por otra parte es frecuente que al inidi 

carie al paciente que saque la lengua, esta no logre sobresalir 

de los inuicivos inferiores. 
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La anquiloglosia total, es un estado que nos indica--

que la superficie ventral de la lengua se encuentra fusionada-

con el piso de la boca. Afortunadamente es una enfermedad muy-

rara'. 

El Tratamiento de la anquiloglosia es generalmente --

quirúrgico, y consiste en cortar el frenillo. 

Describiremos brevemente la Técnica Operatoria: 

Una vez anestesiado el paciente, se prende la lengua-

y se eleva para que aparezca el frenillo a la vista. Se corta-

horizontalmente hasta llegar a la unión de, la cara inferior --

de la lengua, con el piso de la boca (fig. A) la ampliahari-

que se origina tanteen:la cara Inferior do la , lengua como-

en el suelo dé la boca (fig. B), puede producir una hemorragia 

profusa por lo que en algunas ocasiones será necesario ligar - 

algún vaso pequeno, para evitar un hematoma. En cuanto a la --

sutura esta deberá ser con puntos separados y de tal manera --

que la herida cierre verticalmente (fig. C). 

Tanto la LENGUA BIFIDA como la rEN•nTUA HENDIDA, son --

des casos raros de anomalías del desarrollo y de poca importan 

cia clínica. La lengua bífida, se presenta como consecuencia - 

de la fusión incompleta de las dos mitades del órgano en su --

punta la cua.J. se observa dividida en don mitades laterales; --

mientras que la lengua hendida presenta unicamente una profun- 

I IIIIMIEMIIIIICZNIZIRMOICi 



Figura C. 

ANQUILOGLOSIA 
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da fisura dorsal que separa a las dos mitades del árgano. 

El tratamiento de ambas enfermedades es, quirárgico, y 

consiste en coaptar los bordes mediante sutura despúlés de ha 

ber extirpado el epitelio, para así dejar unidas las mitades 

laterales del órgano. 

FISURAS LINGUALES ANORMALES (LENGUA ESCROTAL). 

Tanto las fisuras como los surcos linguales, son le 

sienes muy importantes ya que permiten orientar hacia varios 

diagnosticos clínicos. 

La lengua escrotal o lengua plizada, generalmente 

asocia con una macroglosia. Se observa en niños y en lactantes 

pero con mayor 'frecuencaa en los adUltos pata anomalía se pre 

senta en la superficie dorsal de la lengua y, consiste en una-

fisura longitudinal profunda de la que salen simetricamente --

otros surcos, que varian en profundidad, longitud y número. --

Dichos surcos se distribuyen en forma ramificada, o en ángulos 

rectos con respecto a los bordes de la lengua dandolo a ésta-- 

un aspecto de arrugado. 

Los surcos anormales de este tipo pueden pasar inad 

vertidos oara el paciente ya que es dificil ver estas zonas --

fisuradas, a menos de que se observe el órgano volviendo sus - 

bordes hacia afuera. Es por esta razón por la que no es raro-- 
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que el paciente asegure que las fisuras aparecieron después de 

una quemadura térmica o química de la lengua; o que se presen-

taron posteriores a alguna otra lesión como la Glositis.migro-

toria benigna; cosa que hace difícil para el clínico el conven 

cer al paciente de que se trata de una anomalía del desarro --

11o. 

En algunas ocasiones sé presenta una ligera inflama 

ción de las fisuras debido al desdoblamiento microbiano de los 

restos alimenticios que se quedan en ellas, esta inflamación - 

se acompaña de ligero dolor y provoca en el paciente una canee 

rofobia infundada, puesto que carece de importancia patológi - 

salVo la OPinión,dealgunos qUniOsqueopinan 

tado predispone a la glósítis migratoria benigna, y a la loca-

lización del liquen plano lingual.(13) 

Tratamiento: Cuando aparecen síntomas de dolor e in - 

flamación en los surcos, el tratamiento a seguir, es volver 

los bordes do la lengua hacia afuera para que quede bien ex 

puesto el fondo de las fisuras, y poderlo limpiar con una solu 

ción de peróxido de hidrógeno al 3x100 y así eliminar los res-

tos alimenticios que pudieran haberse acumulado. También tie - 

nen efecto paliativo, los colutorios tibios de agua bicarbona-

tada al 10x100; y sobre todo será necesario convencer al pa --

ciente aprensivo de que no se trata de una lesión precancero - 
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L 

sa. 

GLOSITIS ROMBOIDE MEDIA. 

La glOsítis romboide media es una anomalía del desa-

rrollo de la lengua que suele plantear problemas en el diag 

nóstico diferencial. Su nombre se origina por la existencia - 

de una zona desprovista de.paPflas filiformes, que aparece en 

la línea media de la lengua inmediatamente por delante de le-

y lingual formada por las paglas caliciformes y del agujero-

ciego. Esta zona tiene o presenta forma romboide 6 de diaman- 

te, es lisa, generalmente un poco elevada y en ocasiones pre-

sesta aspecto abollanado..o"lobuiarl su -color es de un'rojo 

más intenso que la superficie papilar quela rodea, lo cual - 

la hace destacar claramente. 

La presencia de esta zona desprovista de papilas, --

es debida a la interposición del tubérculo impar medio entre-

las dos mitades deloórgano antes de que estas solden. 

Generalmente la lesión es indolora v suele descubrir 

se durante un exámen minucioso de la cavidad oral; sin embar-

go si la lesión se presenta aumentada de tamaño o fisurada, - 

los cambios inflamatorios con su respectivo dolor, harán que-

el paciente aprensivo sospeche de que se trata de un proceso-

maligno por lo que, será necesario euLablecer lo mán rápido 
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posible un diagnóstico correcto para así esclarecer sus du 

das. 

El diagnóstico de la glosítis romboide media habi --

tualmente se establece por la localización, características--

generales y consistencia muscular de la zona desprovista de 

papilas. Pero ante todo se deberá de descartar la posibilidad 

de que se trate de un quiste dél conducto tirogloso o de una 

glándula tiroides aberrante. 

En cuanto al tratamiento, diremos que la glosítis --

migratoria benigna no requiere de ningún tratamiento en espe-

salvo en alteraciones inflamatorias de las fisuras, 

cuyo caso podemos acudir a los antisápticos ligeros y a las -

soluciones de peróxido de hidrógeno al.3 x 100. 

Su extirpación no está indicada, ya que como se men- 

cionó con anterioridad no hay nada que indique que esta anoma 

lia sea preeancerosa. 

MICROGLOSIA Y AGLOSIA. 

Tanto la Microglosia (lengua pequeña o rudimientaria), 

como la Aglosia (ausencia completa de la lengua), son anona - 

lías sumamente raras, en las cuales se presentan consecuencias 

para el paciente que se pueden observar en el desarrollo de - 

la dentición, en la tendencia a las enfermedades bucal", en- 
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la alimentación y en el habla. 

La Aglosia por su parte generalmente se encuentra --

asociada a otras anomalias del desarrollo y a otros defectos-

bucales como son el paladar hendido, la micrognacia, el la --

bio inferior hendido y a la hipertrofia de las glándulas sub-

maxilar y sublingual. 

MACROGLOSIA. 

La Macroglosia o lengua grande es una entidad cuyo - 

origen puede ser congénito o adquirido. 

Hablamos de Macroglosia Congénita, cuando la inter 

venci6nde las fibraámusculares son'elAnico:factor que in 

terviene en la hipertrofia dei &gano. Estos casos se obser - 

van frecuentemente en los cretinos y puede asociarse a la hi-

pertrofia de otros músculos del cuerpo. 

Clínicamente la lengua aumenta de volúmen, al grado•-

de sobresalir de los arcos dentarios, sus funciones las en --

contramus perturbadas y la succión, respiración, deglusión, - 

masticación y fonación serán dificilea y molestas para el pa-

ciente. Los incisivos inferiores estarán desviados lo mismo 

que el maxilar (prognatismo), y la saliva escurrirá constan 

temente fuera de la boca. 

Su tratamiento es quirúrgico, por escición cuneifor- 



31 

me, con hemostasis cuidadosa y sutura inmediata. 

Con lo que respecta a la Macroglosia Adquirida que en_ 

la más común, citaremos un cuadro publicado por el Dr. Grinspan 

(10) donde nos menciona los diversos procesos patológicos que - 

en grado variable provocan esta enfermedad. Ver cuadro A 

LENGUA PILOSA. 

La lengua pilosa es una afección poco común pero que - 

no se considera especificamente como una anomalía del desarro 

Fué descrita por primera vez por Raynaud ea 1869, (5) se' 

presenta, como Unaafeeción caracterizada por una hipertrofia 

de las papilas filiformes de la lengua, que forman una capa --

gruesa y opaca sobre la superficie dorsal del órgano. El color-

de las papilas filiformes varia del blanco amarillento al negro, 

según su pigmentación por diversos factores como son los anti - 

bióticos, el tabaco, microorganismos cromógenos etc. La longi—

tud de la papilas varia de 6 a 12 mm. aproximadamente y se si - 

tuan en la parte posterior del dorso de la lengua. 

Su etiología es desconocida, aunque se ha sugerido que 

algunos microorganismos como los hongos podrían ser un Eactor 

exitante. También se penso que el uso de ciertas drogas y anti-

bioticos, así como el exceso de tabaco o la irradiación de ra- 



ELEFANTIASIS, HIPERTROFIAS O YACROGLOSIAS 

Esclerosis 

Macroglosia pura 
Gargoilismo 
Mongolismo 

Eistoplasmosis 
Acromegalia 
Hipotiroidismo 

Leucemia 

Bialinosis (lipoidoproteinosis) 
Amiloidosis 

Edema de Quincke 
Eemolinfangioma 

Malformatiyos 
Hiperplésticos simples 
Blastomatosos 

Aglosia, microglosia conghitat atrofia en paralisis y en la 
enfermedad de Romberg. Liquen atréfico y secuela de radiacio 
res. 

Esclerodermia 
Lengua glaseada o de vidrio 	Superficial 
Esclerogoma 	Sifilis terciaria 	profunda (toma el 
Lipoidoproteinosis 	 músculo) 
Amiloidosis 

Displásica 

Infecciosa 
Endocrina 

Sanguínea 

Motabélica 

Alérgica 
TIzoral 

Papilomas 

Aplasia, hipoplasi.a 
y atrofia 

Mecénicas (borde traumatizante de piezas dentarias por caries, 
abrasiones o malposiCién). 

NeCr3SiS y 	Químicas (parboratbl':fenol, aspirina, etc). 
necrobíosis 	Físicas (galmanismo,:kadiaciones) 

Infecciosas (muguet)- 
Alérgicas (aftas) 
atléticas (leucemia). 

Cuadro A 
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yos X podría provocarla, sin embargo no existen pruebas dé una 

relación de causa. 

El tratamiento para esta lesión benigna es empírico, 

Los lavados bucales y el cepillado de la lengua favoreceran pa 

ra evitar que las papilas se irriten debido al aciimulo de ali-

mentos. 

TIROIDES LINGUAL (NODULO TIROIDEO LINGUAL) 

La tiroides lingual es una afeccion rara en la cual - 

se encuentran folículos de tejido tiroideo en la zona del agu-

jero ciego originados posiblemente en un esbozo embrionario --

qUene'eMigro a sll-posii6n.preciestinááa-.' 

Etiologicamente se cree que el agrandamiento benigno-

del tejido tiroideo lingual es de origen congénito aunque, los 

restos celulares proliferan en algunos enfermos mucho tiempo - 

después. 

por otra parte se dice que en algunos casos es debido 

a la insuficiencia funcional, de la glándula tiroides princi—

pal del cuello ya aue algunos pacientes con esta afección ca--

recen de tiroides principal apreciable. 

La tiroides lingual se manifiesta clínicamente como--

una masa tumoral en la zona del agujero ciego y con frecuencia 

en la linea media; tiende a tener la superficie lisa, en algu- 



nos casos vascular y en otros muestra cambios como queratosis 

o acantosis. Los síntomas principales suelen ser disfagia, 

diafonia, disnea hemorragias con dolor y ulceración debida --

a irritaciones mecánicas)en cuanto al tratamiento este puede-

ser substitutivo de hormona tiroidea o cuando el caso lo re 

quiera la eliminación quirúrgica de la lesión. 

Con esta lesión damos por terminado este capitulo --

correspondiente a las anomalías del desarrollo de la lengua - 

y damos paso a las enfermedades propias del órgano. 



CAPITULO V 

LESIONES MACULARES Y PAPULARES DE LA LENGUA 

Las lesiones de la mucosa lingual pueden ser observa 

das y analizádas en otros sitios de la mucosa bucal, y para su 

correcto diagnóstico deberemos reconocer si la lesión es una - 

mácula, pápula, tuberculo, nódulo, etc.. 

Con lo que respecta a las MACULAS o manchas quo so ob 

senvan en la lengua y que a veces se acompañan de cambios espe-

cialmente atróficos de la papilas, mencionaremos a las más fre-

cuentes así como a las posibles causas que las originan. 

BLANCAS 

Dentro de estas citaremos al liquen plano y a la leu-

coplasia. 

La causa exacta del origen del liquen plano es desco-

nocida, pero se considera que dentro de los factores predispo-•-

nentes están los de tipo psicosomático y la ausencia prolongad¿,  

de complejo B. 

El liquen en la lengua se presenta en forma de man- - 

chas lenticulares o en forma de placa con límites difusos y, de 

color blanco azuloso. Estas lesiones no alteran los movimientos 

del órgano y permiten que este conserve su flexibilidad normal. 

Se deberan distinguir estas lesiones linguales de la-

leucoplasia de la lengua, cuyos factores predisponentos pueden- 
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ser de origen general como los nutricionales, endocrinos, o la- 

posible relación con la sífilis así también como los factores- 

de tipo local como son los irritantes crónicos, los traumatis- 

mos, los agentes químicos o térmicos y los agentes bacterianos. 

La leucoplasia lingual se presenta como una placa 

blanco-amarillenta sobre la mucosa, con desaparición de las pa 

pilas en el foco afectado siendo esto lo que nota permite dide-

renciarla del liquen plano en cuyo caso, generalmente se conser 

va la individualidad de las papilas. Pero para un mejor diagnos 

tico de cualquier lesión blanca, se deberá de practicar una --

biopsia ase como una citología exfoliatíva con el fía de ab-7  

servar.los cambios malignos en ehho. d leucoplasia 

A) NEGRAS. 

Entre éstas lesiones linguales, debemos citar a la - 

lengua negra simple que se observa generalmente como una pig—

mentación superficial producida por la ingestión de ciertos 

alimenten o frutas, por la adminil;traci-on de algunos medicamen 

tos o fármacos, etc. . 

Es necesario diferenciar esta lesión, de la lengua - 

negra vellosa la cual es debida al crecimiento excesivo de mi-

croorganismos productores de pigmento, acompañado de un alarga 

miento de las papilas filiformes. 
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C) PARDAS. 

La Hiperpigmentación melánica se puede observar en - 

algunas enfermedades como la de Addison, la de Basedow, en el 

uso frecuente de antipalúdicos de síntesis para el tratamiento 

del lupus eritematoso y en algunos procesos inflamatorios como 

manchas residuales melánicas. El liquen también puede producir 

manchas pardas pero con mayor frecuencia de tinte azulado. 

D) ROJAS. 

Las manchas rojas en la lengua pueden presentarse en 

tres formas distintas. 

1). Sin modificación de las papilas linguales Como-

en la poliglobulia. 

2). Con atrófia papilar', la cual ocurre generalmen-

te al alterarse los procesos de oxireducción del epitelio. Es-

tas manchas rojas con atrófia pueden ser de dos tipos: 

á) Difusas como en el c aso de la glositis de Moeller 

donde la lengua se presenta roja, ardorosa, y generalmente aso 

ciada a la anemia perniciosa. 

También las manchas rojas difusas se observan en la-

anemia aplástica donde aparte de encontrar atrófia papilar se-

pueden apreciar ulceraciones y a veces gangrena. 

Cuando existen carenciwi como en el caso de la pela-

gra y de la arriboflavinosi:: en cuyo .aso desaparec(In las papi 



las filiformes, y destacan las fungiformes es facil observar --

las manchas rojas que en ocasiones se acompañan de ulceraciones, 

queilosis angular y gingivorragias. Así mismo este tipo de man-

chas difusas las encontramos en los diabéticos, fumadores, hipo 

tiroideos, cancerosos en la escarlatina al final de su evolu-

ción, por acción medicamentosa, etc. 

b) Localizadas; este ,tipo de atrófias papilares rojas 

se presentan regularmente en áreas y son producidas por diferen 

tes causas, como la sífilis secundaria (placas de pradera sega-

da) en la primera fase de la escarlatina y, en algunas hipoclor 

hidrias donde se observa un triángulo delante de la V lingual 

.'clacolor rojo y deapapilado., 

3). Manchas rojas con hipertrofia papilar. 

Este caso lo encontraremos en la iniciación de la es-

carlatina (lengua fresa y frambuesa), en el primer periódo de--

las anémias e hipovitaminosin donde la hipertrófia de las papi-

las fungiformes da a la lengua una fisonomía especial, y en al-

gunas -hiperclorhidrias. 

E). PÁLIDAS. (CON ATROFIA PAPILAR). 

Es facil observar este tipo de manchas en los peri6-

don tardios de las anemias secundarias y en el síndrome de Plu 

tumor Vinson. 



F). VIOLACEAS. 

3, TESIS IR 	POR.  

O. G. B. 	U. AM 
Es frecuente que los pacientes cardiacos y con innufi 

respiratoria presenten cate tipo de manchas las cuales-

también se observan comunmente en la ar?:iboflavinosis, en el - 

sindrome de Plummer Vinson y en el síndrome de Sjogren. 

AMARILLAS. 

La lengua presenta este tipo de manchas en los casos-

de ictericia, xantoma diseminado y en la lipoidoproteinosis (ha 

litosis). 

11). AZULES. 

Ester tipo de manchas generalmente se observan en pa-

cientes con problemas médicos en Los casos de intoxicación por 

bismuto o mercurio, en las metahemeglobinemias y como secuelas 

del liquen plano. 

I). PSEUDOMANCHAS. 

Lan pseudomanchas lingualen son producidas no por un 

cambio de coloración mucosa sino por actImulo de substancias --

colorantes sobre la misma; tal es el caso de los alimentos que 

producen alguna pigmentación, algunos medicamentos, el tabaco, 

y los casos de moniliasis. 

La moniliasis o muguet en debida al hongo Monilia --

(cándida) , y se caracteriza por placas adherentes blancas o --

blanco-azulosas que afectan a la mucosa y que generalmente se- 
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acompañan de inflamación, eritema'y zonas erocionadas doloro- 

LESIONES PAPULARES. 

Las lesiones papulares linguales pueden tener conte-

nido liquido como en el casa de las vesículas, las pústulas y las 

ampollas, que provocan edema y fisuras caractoristicas. Dentro 

de estas podemos citar al pénfigo, las ampollas hemorragicas,-

etc. 

OTRA VARIEDAD DE LESIONES PAPULARES SON: 

1) Las pápulas; dentro de las cuales debemos conSi-- 

derat a las 	seCundaria y las verrugas planas. 

Lós tubérculos; provocado4 por la sífilis tercia-

ria, la tuberculosis-y la lepra. 

3) Los nódulos subagudos; dentro de los cuales encon 

tramos a los gomas de la sífilis en su periódo terciario, al - 

goma tuberculoso y al goma actinomicónico. 

Existen también otros nódulos no gomosos provocados-

por histopla2mosis y por cuerpos extraños que, tambia se pue-

den observar en la lengua al igual que los nódulos fibrosos. 



CAPITULO VI 

OTRAS PATOLOGIAS DE LA LENGUA 

GLOSITIS MIGRATORIA BENIGNA. 

La Glosítis migratoria benigna o lengua geográfica.-

es una entidad clínica do origen o etiologia dudosa. 

Se presenta principalmente en niños y adultos jovenes 

aunque también en mujeres sobre todo, en las de temperamento 

nervioso en quienes a veces solamente se presenta durante el pes 

riódo de menstruación. 

Los individuos con problemas alérgicos suelen tenor - 

predisposición para dicha enfermedad; pero se puede decir que - 

la que la glositis migratoria benigna no obedece a_ninguna in- , 

fección por bacterias u hongos. 

La lesión suele aparecer en forma de areas solitarias 

o muitiples de placas aplanadas de color rojo brillante, en el-

dorso de la lengua. Estas superficies no induradas con bordes - 

bién definidos carecen de papilas filiformes; los bordes son ne 

tos y se observan como halos inflamatorios de color blanco ama-

rillento. 

Las zonas desprovistas de papilas crecen o cambian de 

lugar y su duración sobre la zona lingual puede ser de días o - 

semanas. Cuando se unen varias de estas lesiones, el dorso de--

la lengua toma un aspecto de mapa y de aquí el nombre: de lengua 

geográfica. 



El paciente rara vez percibe las lesiones iniciales--, 

puesto cale los síntomas se reducen a un ligero ardor o prurito;-

sin embargo esta molestia aumenta al ingerir alimentos condimon 

tados, bebidas gaseosas, alcoholicas o al.fumar. 

Para el diagnóstico de esta enfermedad, deberemos to-. 

mar en cuenta queel liquen plano o las primeras etapas de leuco 

plasia de la lengua pueden constituir un problema en el adulto•. 

La observación diaria de la distribución de las lesiones en la 

superficie lingual, harán posible descartar al liquen plano 

siempre y cuando la distribución cambie frecuentemente. 

Para eliminar la leu-coplasia inicial diremos que en 

estálas zonas, amarillentas, carecen de papílas entr 's ,que 

en la glositis migratoria benigna corresponden a papilas y res 

tos diversos. 

Las lesiones que acompañan a las erupciones medica—

mentosas son muy parecidas a la glositis migratoria benigna, - 

pero son más dolorosas y muestran cambios hemorrágicos. 

Tratamiento: la lengua geográfica no requiere un tra 

tamiento especial, puesto que es una lesión benigna y sede ex-

pontaneamente; por lo tanto no habrá más que tranquilizar al - 

paciente asegurandole que la lesión no en precancerosa, y pres 

cribir algún colutorio ligero. 

1 



LENGUA NEGRA VELLOSA. 

La lengua negra verdadera ea un trastorno caracteriza 

do, por la hipertrófia del epitelio de las papillas filiformes - 

y cuya coloración se atribuye a microorganismos u hongos cromó-

genos. Se debe distinguir la lengua negra verdadera, de la len-

gua negra falsa que resulta de la coloración de la capa de re—

vestimiento debido a dulces, frutas, medicamentos, o por la pis, 

mentación superficial resultante de la descomposición de la san 

gro. Casper opina que si no se aislan de la lengua bacterias u-

hongos productores de pigmento negro, el trastorno puede consi 

dorarse una seudolengua negra. 

Generalmente este padecimiento afecta a lds adultos 
• 

donde las perturbaciones circulatorias son frecuentes y, en muy 

raras ocasiones se observa en niños en forma congénita. 

Para algunos autores como Bedfor, la aparición de la-

lengua negra vellosa en casos de terapéutica a base de antibió-

ticos, como la penicilina y tetraciclina por vía local podría--

atribuirse a la disminución de productos de la flora bucal --

normal que inhibe el desarrollo de hongos, y la formación de --

esporas. Por otra parte ciertos antibióticos como la aureomici-

na, estimúlan el desarrollo de levaduras. 

El trastorno generalmente es descubierto en forma ac-

cidental ya que suele ser asintomático, apenas un poco de se- - 

quia en la boca o cuando las papillas son muy largas, la censa-- 



ción de náuseas u hormigueo debido a que tocan el paladar. 

La lengua negra vellosa se presenta en el dorso de—

lante de la V lingual, como un tapíz de pelos negros formado - 

por las papílas hipertrofiadas/e hiperqueratinizadas. Ea ino--

fensiva y aunque puede durar bastante tiempo o desaparecer ex-

pontaneamente; no es molesta para el paciente ni se acompaña - 

de otras complicaciones. 
• 

El tratamiento a seguir en estos casos, es una anti-

sepsia rigurosa del dorso de la lengua con un cepillo dental - 

durante cinco minutos dos o tres veces al día. También es efi-

caz la aplicación de un fungicida, como el caprilato de sodio-

en'soluciónacUosa al 20X100, o una .suspensión de nistiatina y 

solo en casos muy indispensables se Podrán extirpar las vello-

sidades mediante un raspado con cucharilla cortante, seguido - 

de galvanocauterización. 

GLOSOPIROSIS - GLOSODINEA. 

La lengua dolorosa y ardorosa, puede ser un síntoma-

complejo muy molesto para el paciente y, constituir una manifes 

tación temprana de un proceso morboso, que afecte a cualquier--

aparato del organismo. Así mismo puede ser de origen local o in 

cluso psicógeno. Desde el ~toda vista clínico y, después de--

realizar un exámen bucal se podrán dividir en dos grupos, a los 

pacientes con lengua dolorosa y ►rdorosa: 1) Será el dolor y -- 
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ardor de la lengua con cambios clínicamente perseptibles en el 

órgano, y 2) los mismos síntomas pero sin cambios clínicos per 

septibles en dicho órgano. 

DOLOR Y ARDOR DE LENGUA CON CAMBIOS CLINICOS PERSEPTIBLES. 

Las alteraciones o cambios clínicos que presentan es 

tos pacientes, pueden ser secundarios a alguna enfermedad gene 

ral como la anémia perniciosa, anémia por carencia de hierro,-

diabétes no diagnosticada, deficiencia nutricional de complejo 

B o por deficiencia gonadal. También los factores irritantes - 

locales como los grandes depósitos calcáreos en los dientes 

feriores,. algunos medicamentos, prótesib, hábitos lirigilales, - 

exceso de tabaco, bebidas alcoholicas, dentífricos o alimentos 

muy condimentados, pueden agravar el cuadro. 

Si los síntomas de dolor y ardor se acompañan de cam 

bio de coloración y de alteraciones enla capa de revestimiento 

del órgano, ue deberán investigar Vas .posibles causas genera--

les, ayudandonos para ésto de la observación de las lesiones,-

en cuanto a su color y su distribución. 

Es decir por ejemplo, que si observamos la punta y -. 

los bordes de la lengua de color rojo intenso, con dolor en --

episodios expontancos de exacerbación y remisión, pensaremos - 

en una anemia pernisiosa. 
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Cuando se trata de deficiencias nutricionales de com-

plejo B, se presentará una extensa atrofia de las papilas lin--

guales, con un cambio de coloración del órgano que puede ser r 

jo vivo o púrpura; además se podrán encontrar pequeñas úlceras-

en los bordes de la lengua donde existe contacto con los diera---

tes. Estas alteraciones serán similares, a las que se observan-

en la diábétes no diagnosticada, y en la deficiencia gonadal r)._+ 

ro con menor frecuencia de úlceras. 

Las anemias por deficiencia de hierro se caracteriza-

rán por la atrófia del revestimiento general papilar, palidez - 

de la lengua e hipotenía muscular. 

Será de gran importancia; buscar iós factores irritan 

tes locales come los ya anteriormente mencionados, debido a que 

en muchas ocasiones la corrección o supresión de estos factores 

permite acabar con síntomas y lesiones. 

En los pacientes con lengua ardorosa y dolorosa con - 

lesiones clínicamente perceptibles, el cirujano dentista no de-

berá aceptar quelas lesiones son solo de tipo local, mientras - 

no sean eliminados los factores generales,. 

Será necesario una historia clínica completa y un es-

tudio de su alimentación, para descubrir otros signos y sínto--

mas de afecciones generales que pudiAlran explicar las lesiones-

linguales. También esta indicada una biometría y pruebas de la-

boratorio, para reconocer una posible diabetes o una anemia le- 
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Ve. 

El tratamiento local está fundamentado en la identi-

ficación y corrección de los factores irritantes locales, y 1--

por su efecto psicológico, el posible empleo de un antimicrobia 

no no irritante a los tejidos. La exploración de estos pacien-

tes deberá ser periódica. 

LENGUA DOLOROSA Y ARDOROSA SIN SINTOMAS CLINICOS PERCEPTIBLES. 

Estos pacientes representan un grupo más numeroso, - 

el cuadro se observa con mavor frecuencia en los adultos y prin 

cipalmente en mujeres posmenopáusicas. Generalmente son indivi 

duos intranquilos, preocupados, con cancerofobia y que, repre-.-

eentan' un prdblema terapéutico tanto para eldentista como pa- 

ra el médico. 

En la mayor parte de las ocasiones, el dolor y ardor 

de la boca puede ser debido a, una tensión psicológica o a una 

depresión y, aunque clínicamente no se presenten lesiones lin-

guales el paciente siente"dolor". 

Una de las características más notables, es que al - 

dolor no impide el comer ní el dormir, solo se presenta duran-

te el día y, su distribución no corresponde a ninguna zona ana 

tomicamente definida. 

Será necesario en estos pacientes, tanto por uu efec 

to psicológico como por la posible presencia de diabetes no -- 
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diagnosticada, así tambión como por anemias en sus principios,-

no apareciendo todavia cambios linguales; la práctica de una --

historia clínica completa, una investigación de sus anteceden--

tes nutricionales y unas pruebas de laboratorio que comprendan-

exámen de orina y biometría. 

El tratamiento consiste en indicarle al paciente en - 

primer lugar, el resultado de los estudiospracticados haciendo inca 

pie de que el exámen clínico, no mostró ningún dato de lesión pre 

cancerosa. Se deberá eliminar cualquier irritante local que pu- 

diera existir y, si no se encuentra ninguna base orgánica que 

motive el dolor, no será necesario prescribir tratamiento y, so 

1.0 se instruira al. paciente enbuenbs- hábitos de higiene bucal .  

ALTERACIONES DE LA CAPA SUPERFICIAL DE LA LENGUA. 

Desde hace mucho tiempo se ha pensado, que el aspec--

to de la lengua nos indica cual es la salud del tubo digestivo-

del paciente, poro aún cuando esto no ha sido comprobado pode-

mos decir quo, varias enfermedades generales y ciertas deficien 

cias nutricionales producen cambios en la superficie lingual. 

ATROFIA DE LA CAPA SUPERFICIAL LINGUAL. 

La capa superficial de la lengua, alcanza su máximo--

desarrollo al principio de la edad adulta, y ya en los últimos-

anos de vida disminuye su espesor, así como su tono muscula r.--

Es por outi razón que los procesos atróficos de la lengua que - 
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no tenga relación con la edad del paciente, suelen ser de orl-
ó 

gen general. 

La atrófia de la capa de revestimiento consiste en la 

desaparición de las papilas filiformes y después de las fungi-

formes. Estos cambios atróficos son debidos a la carencia de - 

uno o más de los sistemas enzimáticos de oxidasa; cuando el 

trastorno no es prolongado ni grave las papilas pueden regene-

rarse. 

Existen factores puramente mecánicos que influyen di 

rectamente en el revestimiento lingual, el cual siempre es más 

grueso por la manana debido a que durante el sueno los tejidos 

budáieS gUardan reposo. 

Por otra parte dentro de las causas generales que pro 

ducen alteraciones atróficas de la lengua mencionaremos a las-

anemias por deficiencia de hierro, donde en sus primeras fases 

se observan los bordes de la lengua rojos para posteriormente-

volverse atróficos, pálidos e hipotónicos al igual que el dor-

so de la lengua; a los pacientes con deficiencias circulatorias 

en los que la lengua es de consistencia blanda y de una atró--

fia intensa; a las deficiencias nutricionales donde se observan 

cambios variables de inflamación; a la anémia debida a parási-

tos, a la deficiencia de riboflavina donde la lengua atrófica-

presenta color magenta a la anémia perniciosa, la pelagra o de 

ficiencia de ácido nicotínico, etc. Por lo que será necesario- 
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para el cirujano dentista consultar al módico, para efectuar 

al paciente un estudio clínico cuidadoso y exámenes de labora-

torio con el fín de obtener el diagnóstico de la enfermedad. 

AUMENTO DE LA CAPA SUPERFICIAL LINGUAL (LENGUA SABURRAL) 

La capa de revestimiento de la lengua está formada,-• 

por microorganismos como bacterias u hongos, particulas de co- 

mida, queratina y células epiteliales descamadas entre las pa,- 

pilas filiformes. 

Cualquier problema local o general que trastorne la-

fisiología normal de la boca y los mecanismos generales de lim 

pieza, praVocanque'la-sapa ligeramante griSacéa que recubre 

la mucosa-lingual normal, en ocasiones sé muestre más gruesa — 

sin que sea característica de ninguna enfermedad. Esto hace su 

poner que el paciente carece de hábitos de limpieza de la cavi 

dad bucal y de una correcta masticación. 

Al aumentar la saburra las papílas filiformes se ven 

alargadas, debido a la falta de limpieza, pruduciendoso una --

fermentación y descomposición de las partículas alimenticias,-

dando lugar a la Halitosis. La lengua se tifte con colorantes - 

en alimentos ingeridos, fármacos, tabaco o microorgamismos. 

Generalmente la capa anormal de revestimiento es eli 

minada al restablecer el ambiente fisiológico característico,-

de la cavidad bucal; es decir con un buen hábito de limpieza - 
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lingual (cepillado del dorso), y una masticación correcta. 

Cuando el problema es debido a ciertas substancian, - 

como el perborato de sodio y el peróxido de hidrógeno que ade—

más de liberar oxígeno pueden estimular el desarrollo de la pa-

pilas filiformes, tanto la cubierta lingual anormal como la pic 

mentación negra que producen se normalisa al dejar do usar di--

chas substancias. 

GLOSITIS DE MOELLER. 

Existe la duda de que la glositis de Moeller quede --

representada como una entidad clínica definida. En este síndro-

me se observan en. la cara dorsal de la lengua 'zonas dolórosas,-

desproviStas de papilas y bien delimitadas. Su coloración varia 

de un color rojo vivo a un rosa pálido y su superficie general-

mente es brillante. 

Es raro en estas lesiones observar úlceras y sangra--

do aunque, si se observan las lesiones erosionadas; por otra --

parte estas lesiones suelen acompañarse de varios procesos mor= 

bosos que afectan al organismo, dentro de los cuales el más im-

portante es la anémia perniciosa. 

Dentro de los síntomas de ente sínd=ome, el más carac-

terístico es el intenso dolor quemante que se presenta en la --

lengua; su inicio es en forma gradual y solo se limita a las --

zonas afectadas que generalmente son los bordes y la punta del- 

41/111111~11111 
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órgano. El dolor se agudiza frecuentemente cuando el paciente 

ingiere alimentos y bebidas muy calientes ozcondimentadas(13). 

La diferenciación entre la glosítis de Moeller y la. 

lengua geográfica se facilita debido a que en la glosítis do-

Moeller las zonas afectadas raramente se oxtienden y confluyen 

Sin embargo al efectuarse el diagnóstico de esta lesión se de 

berán de descartar las posibilidades de que se trate de una - 

erupción medicamentosa fija, de un eritema multiforme o de -- 

una anemia hipocrómica en sus primeras etapas, en la cual el-

cuadro clínico se confunde pero que al agravarse provoca una-

atrófia difusa, del revestimiento papilar y de la musculatura 

de la lengua, así corno la coloración - pálida de dicho órgano 

El tratamiento de la glosítis de Moeller consistirá 

en buscar la enfermedad general que la está provocando para,- 

en esta forma aplicarle un tratamiento específico. Y solo pa- 

ra aliviar momentaneamente el dolor se administrarán medicamen 

tos locales. 

DOLOR EN LAS PAPILAS FOLIADAS Y CALICIFORMES (PAPILITIS) 

La papilítis es un padecimiento raro que suele pre-

sentarse en pacientes adultos, los cuales se quejan de lesio-

nes dolorosas en los bordes de la lengua y cerca de su base. 

La exploración minuciosa do las zonas afectadas pue 

de mostrar tejidos linguales hipertrofiados o papílas Lingua-

les y caliciformes grandes e inflamadas. 
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Generalmente estas zonas de la lengua descansan sobre 

las cúspides de los segundos y terceros molares inferiores o so 

bre la parte posterior de una dentadura parcial inferior y, cuan 

do los pacientes tienen el hábito de frotar la lengua contra --

los molares, la prótesis parcial o simplemente estarse mordien-

do la lengua, provocan dolor e inflamación de la zona lingual - 

sobre todo, cuando.a la palpación digital los bordes lingualcs- 

n presentan asperos y cortantes. 

El pulido de estos bordes con esmeril y discos de li-

ja en muchas ocasiones alivia Los síntomas, pero sin embargo --

cuando existe una lesión ulcerada es posible que se desarrolle-

un carcinoma por ló que será necesario, considerar que.está le-

sión. es  maligna hasta que no se diagnostique lo contrario. 

Para el diagnóstico correcto de la enfermedad, esta--

indicada la biopsia y los estudios de citología exfoliativa. Es 

ta contraindicado la aplicación de substancias cáusticas asi --

como el nitrato de plata, ya que pueden provocar que se agraven 

los síntomas locales. 

VARICES LINGUALES. 

Una varice es una vena dilatada o tortuosa comunmente 

sometida a una gran presión hidrostática. 

Las varices de las venas raninas linguales son rela— 

tivamente comunes y al verlas por primera vuz, presentan un as- 



pecto impresionante ya que se observan como racimos rojos o vio 

letas con forma de perdigones en los bordes laterales de la len 

gua, región ventrall piso de la boca y en otros sitios como non-

los labios, mucosa de las mejillas y comisuras labiales. 

Con frecuencia el paciente que presenta este tipo de-

lesiones teme correr el peligro de que se trate de una lesión - 

maligna o de que se produsca una hemorragia incontrolable; par-

lo que será necesario que el clínico convensa al paciente de - 

que las lesiones son benignas y no requieren de ningún trata--

miento. En au estudio las varicocidades linguales, no se rela-

cionaron con cárdiopatias pulmonares. 



CAPITULO VII 

LESIONES TRAUMATICAS DE LA LENGUA 

Debido a su interposición entre los arcos dentarios, 

la lengua es uno de los componentes de la cavidad bucal que 

con mayor frecuencia se lesiona. 

Existen diferentes factores predisponentes a los ---

traumatismos de la lengua dentro de los. cuales mencionaremos 4 

los siguientes. 

1) ATAQUES EPILEPTICOS. 

En estos casos durante el periódo de crisis convulsi 

va el paciente. en Sil incenciencia puede P,roducirse heridas o 

laceraciones linguales graves, que provocan cicatrices impor--

tantos o incluso deformidades del órgano. 

Por esta razón el cirujano dentista al efectuar el--

exámen de la lengua, deberá percatarse de si existen irte tipo 

de cicatrices pensando en antecedentes epilópticos, y practico 

do un interrogatorio al respecto. No Le deberá de olvidar el - 

distinguir este tipo de lesiones, de las que se observan en la 

sífilis crónica. 

Se evitará someter a los pacientes que padecen de es 

ta enfermedad, a anestesia de tipo general, ya que se puede --

provocar otra crisis convulsiva. 

1 



2) QUEMADURAS. 

Las quemaduras son causa frecuente de lesiones blan--

cas. Pueden ser provocadas por diferentes causas como la inges-

tión de alimentos o bebidas calientes, el contacto accidental - 

de materiales de impresión ocie instrumentos calientes, la apli 

cación de algunos fármacos caústiccs como la aspirina, ácido --

crómico, fenol, nitrato de plata etc. 

Los pacientes que sufren quemaduras linguales, presqp 

tan signos y síntomas que varian dependiendo del agente causal, 

pero por lo general se presenta dolor en la zona afectada, colo 

ración blanquesina y, en Ocasiones necrosia. 

El diágnoatico diferencial de las quemaduras - debe des 

cartar a; la moniliasis. leucoplasia bucal y, liquen plano. 

El tratamiento consiste en eliminar al agente causal-

y en caso de dolor, administrar un antimicrobiano con un analg& 

siso. 

3) INTER\'ECIONES QUIRURGICAS DE LA CAVIDi\D BUCAL. 

En ocasiones las lesiones traumáticas de la lengua - 

se producen debido a la deslización de fórceps o elevadores du 

rante la extraccióncb alguna pieza dentaria, o cuando la pieza 

al extraerse se fractura. 

Estas lesiones provocan grandes hemorrágias que en - 

ocasiones solo pueden ser detenidas mediante sutura, pero gra-

cias a la rica vancularización d e la lengua las heridas se cu- 
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4) OTROS FACTORES. 

Existen otros factores predíeponentes a los traumatis 

mos linguales como son las caídas, peleas o riñas, mordeduras - 

accidentales, etc. que producen lesiones o cicatrices graves en 

el órgano; y que aunque ya mencionamos anteriormente se curan--

rapidamente, no dejarán de tener importancia para el clínico de 

bido a que, pueden provocar otras lesiones como son los fibro—

mas, la leucoplasia o incluso llegar a desencadenar un carcino-

na. 

Deritro,:de laslesiónes:benignas existe unaqUe. taM---

tdén puede considerarse como factor predisponente y es el Heman 

gluma. Este por su gran vascularidad puade provocar grandes he-

morragias, cuando el paciente lo traumatiza mordiendolo; por lo 

que será necesario que el clínico le .indique aue por pequeña --

que sea la lesión tendrá que extirparse, antes que correr cual-

quier riesgo. 



CAPITULO VIII 

TUMORES COMUNES DE LA LENGUA 

Los tumores de la lengua los vamos a encontrar divi-

didos en Neoplasias o tumores benignos y en tumores o neopla-

sias malignas. 

1) Neoplasias Benignas. 

En las neoplasias benignas existe gran variedad de 

tipos celulares como fibroblastos (en el caso del fibroma), 

epitelio escamoso (en el caso del papiloma), células grasas 

(en el caso del lipoma), etc.. 

Los tumores benignos presentan un interésespecial - 

por muchas razones como es la posibilidad de que se vuelvan - 

malignos, por la afección que puedan provocar a los tejidos - 

que se encuentran cerca de él, por la masticación y respira - 

ción que pueden verse comprometidas debido a la localización-

y tamaño del tumor y, por la posible complicación hemorragica 

en los casos de hemangioma. 

Características clínicas Generales. 

Las neoplasias benignas se presentan como masas pro- 

minentes en distintos grados. Sus superficies están bien limi 

tadas y generalmente toman forma ovoidal o elíptica. 

Muchas de estas neoplasías se adhieren a los. tejidos 



mediante un pedículo (pendunculadas), mientras que otras pre-

sentan una adherencia tan ancha como el tumor (sésiles). Me - 

diante la palpación digital nos percatamos de que el tumor no 

mueve fácil y libremente y que, los tejidos que los rodean 

presentan una consistencia y elasticidad normal; así mismo --

presentan una larga duración y poco crecimiento. 

Diagnóstico. 

En muchas ocasiones las neoplasias benignas pueden -

ser reconocidas gracias a sus caracteres clínicos y, a la his 

toria clínica de la lesión, pero cuando el aspecto de la le—

sión se modifica por alguma irritación superpuesta, lesión 

traumática o infeCción secundaria el diagnóstieó definitivo 

solo lo dará, el estudio microscopico (biopsia). 

Si el diagnóstico clínico indica que sí se trata de-

una lesión benigna, se extirpará todo el tumor y se biopsiará; 

pero cuando exista la más mínima sospecha de que la lesión nen 

maligna, será mejor realizar solamente una incisión biopsica y 

mandarla al laboratorio para, obtener el diagnóstico histológi 

co antes de realizar el tratamiento definitivo. 

Tratamiento. 

Generalmente, excepto en algunos casos, esta indica-- 

da la extirpación completa del tumor mediante escisión con es- 



calpelo, electrocirugía o la combinación de ambos. 

La anestesia que se emplea debe poseer un agente vaso 

constrictor (como la adrenalina), pues facilita la hemostasis. 

La incisión se cerrará mediante sutura que se quitará en cua 

tro o seis días después de la intervención. 

Por último no se deberá olvidar que todos los tumores 

que se extirpen deberán ser remitidos al histopatólogo para su 

exámen. 

Dentro de la Neoplasias benignas de la lengua, las -- 

más importantes son: 

A) FIBROMA, 

Es una neoplasia benigna frecuente que so presenta en 

personas de todas las edades, y con igual frecuencia en ambos-

sexos. 

Etiología. 

El fibroma se origina en las capas profundas de la --

mucosa y, puede ser consecuencia de algún traumatismo o apa 

reverse sin causa obvia. 

Aspecto Clínico. 

Los fibromas son benignos, se pre; 	como una masa 

prominente bien encapsulada, con un tatuarlo que varia de unos - 



cuantos milímetros a varios centímetros de diámetro. Su super-

ficie es lisa y de forma redondeada, ovalada o elíptica. 

Aunque no es raro que se adhiera a los tejidos por --

medio de una base ancha (sesil), generalmente en la lengua lo - 

hace por medio de un pedículo estrecho (pediculado)1 su color-

con frecuencia es parecido al de los tejidos adyacentes aun --

que puede variar del rosa más pálido al azul obscuro. 

Su constitución es firme o blanda según se presente--

su constitución histológica, y en los tejidos de la lengua so-

puede desplazar de un lado a otro sin alterar los tejidos que-

lo rodean, cosa que también nos hace pensar en un tumor benig-

no no invasor. La palpación de los tejidos que rodean al tumor 

muestran una consistencia y simetría similares indicando esto, 

la falta de infiltración de las estructuras vecinas. 

Sintomatología. 

Raramente se observan síntomas subjetivos a menos que 

el tumor se ulcere o que, se desarrolle de tal manera que in 

terfiera en la masticación o el habla. 

Histopatología. 

Microscopicamente el fibroma está compuesto de haces- 

de tejidos conjuntivos fibrosos en cuyo interior, encontramos- 
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fibroblastos y fibrocitos diseminados. 

Las vascularidad varia desde un pequeño grupa de ca-

pilares hasta una marcada capilaridad. El epitélio que lo re - 

cubre (escamoso-estratificado), varia en su espesor y en va --

rias ocasiones puede existir queratosis. 

Tratamiento. 

El tratamiento consiste en la extirpación quirúrgica-

completa por medio de electrobisturf o escalpelo. Es importan-

te eliminar la base del pedúnculo juntamente con una zona al - 

rededor y en profundidad para evitar una recidiva. Posterior - 

mente se sutura. 

Pronóstico. 

El pronóstico suele ser favorable y la recidiva es -- 

rara. 

B) PAPILOMA. 

El papíloma es otra lesión benigna frecuente aunque - 

no tanto como lo es el fibroma. 

Se presenta en personas de ambos sexos y de todas las 

edades Etiológia. 

Los papilomas resultan de crecimiento exagerado del-- 

epitelio escamoso superficial, y presentan factores etiologi - 
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cos secundarios como son los traumatismos, las infecciones, los 

virus y las perturbaciones metabólicas. 

Aspecto Clínico. 

Los papilomas tienen un aspecto de coliflor con proyec 

ciones por sobre el tejido adyacente, pueden ser únicos o múl - 

tiples, varian en su tamaflo, están incertados mediante un pedí-

culo o una base amplia es decir que, pueden ser sésiles o pedun 

culados y su color varia del gris al blanco grisaseo. 

En la lengua las lesiones a menudo abarcan grandes zo-

nas y a la palpación pueden ser firmes o blandos. 

áistolog 

El papiloma esta compuesto principalmente por una hi--

perplasia del epitelio escamoso estratificado que, se proyecta-

sobre la mucosa en forma ramificada y lo sostiene un núcleo dn-

tejido conjuntivo fibroso muy vascularizado. Se puede observa: 

queratosin. 

Sintomatología. 

Se puede presentar dolor ocasionado por la ulceración 

y subsiguiente inflamación del papiloma. 

Tratamiento 

Consiste en la escisión total del tumor generalmente- 
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con un amplio margen de tejido libre para evitar recidivas. 

Pronéstico. 

Generalmente es favorable y su tendencia a transformar 

se en una lesión premaligna es rara. 

C) HEMANGIOMA. 

Es un tumor benigno qué se desarrolla a partir de ru- 

dimentos endoteliales, o de los pequeños vasos sanguineos. 

Etiología. 

Pueden ser congénitos o desarrollarse a partir de un 

traumatismo. 

cmracteristicas o Aspecto Clínico. 

Dependiendo del espacio vascular observado se pueden 

clasificar en capilares y cavernosos. 

El Hemangioma Capilar, se presenta como una masa pe-

cpienn algo elevada, bien delimitada, de color púrpura intenso 

y de consistencia blanda. 

El Hemangioma Cavernoso, se presenta como una masa - 

prominente grande, de color púrpura o azúl claro, con consis-

tencia blanda o semisólida y con bordes pocos definidos que - 

llegan a confundirse con los tejidos vecinos. En ocasiones --

se presenta como una placa poco elevada o plana que, se ex •-- 
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tiende en la cara dorsal de la lengua. 

Casi siempre las lesiones se blanquean al comprimir--

las pero, al retirar la presión se puede observar la pulsación 

y como la sangre llena nuevamente al tumor dato que, nos permi 

te poder distinguir los Hemangiomas de otras leCiones pareci 

das. 

El Hemangioma en la lengua suele adopatar un aspecto- 

nodular aunque, los Hemangiomas pueden ser lisos y unicos o --

multiples. 

Sintomatologia. 

Idos Hemangiomas.linguales se encuentran .propencos a 

los traumatismos que pueden provocar ulceración con su respec-

tivo dolor y hemorragia. 

Microscopicamente suele haber proliferación de célu 

las endoteliales que limitan a los numerosos capilares peque - 

Mos, o a los vasos dilatados de delgadas paredes. Los espacios 

vasculares suelen estar llenos de sangre pero a veces puede 

observarse también liquido linfático. 

El estroma de tejido conectivo varía desde un tejido-

mixomatoso hasta un material denso y de aspecto hialino. 
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Tratamiento. 

El tratamiento del Hemangioma depende de varios fac-

tores que incluyen el tamafto, la localización y la accesibi - 

lidad del tumor. El Hemangioma de tipo capilar pequen° se ex-

tirpará con electrocirugía, pero en las lesiones más grandes-

y profundas se podrán practicar dos típos-de tratamiento. 

1) La extirpación quirlrgica total, que presenta el-

problema de hemorragias por lo que será necesaria la electro-

cauterización. 

2) La Irradiación y el empleo de líquidos esclero 

santes como el Murruato sódico, inyectado en la periferia y -.  

directamente en el ,tumor para conseguir la obliteración de --

los vasos. 

D) LIPOMA. 

El Lipoma es una neoplasia benigna rara, compuesta-- 

de células grasas maduras y se origina en el tejido adiposo. 

Características Clínicas. 

El Lipoma se presenta como una masa blanda, de len— 

to desarrollo, con color amarillo pálido caracteristico, bien 

limitada y de facil desplazamiento. 

El Lipoma casi siempre está bien encapsulado, pero - 
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en ocasiones la cápsula es escasa e infiltra en los tejidos - 

de su alrededor. 

Histología. 

Microscopicamente el Lipoma consiste en una masa de-

células grasas maduras, con escasa vascularización y con una-

cantidad variable de tejido fibroso conectivo. 

Tratamiento. 

El tratamiento consiste en la extirpación quirúrgi—

ca que comprenda un márgen de tejido sano para evitar recidi-

vas. 

E) LINFAUGIOMA. 

Es una neoplasia benigna compuesta por endotelio pro 

veniente de las células que tapizan los vasos linfáticos; y - 

aunque afecta a la mucosa bucal se produce principalmente en-

la lengua. 

Características clínicas. 

Pueden ser pequenos y circunscritos, o grandes y de-

superficie nodular formada de numerosos racimos muy aglomera-

dos con contenido líquido. 

Suelen tener un color blanco amarillento debido a --

que a menudo están asociados con una marcada queratósis. Aun- 
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que la presencia de conductos vasculares les da un tinte azulado. 

A la palpación se muestra como una masa de consisten-- 

olafirme y en muchos casos con límites mal definidos. 

Sintomatologia. 

La irritación o traumatización del tumor pueden provo- 

car ulceración, dolor, y drenado intermitente. 

Histología. 

Microscopicamente el tumor consta de una gran cantidad 

de linfáticos dilatados, que forman espacios vasculares tapiza-

dos por células endoteliales y que, contienen linfa y a veces -• 

eritrocitos. 

Se les encuentra en las capas mas elevadas de la sub - 

mucosa y solo unas cuantas capas de epitelio los cubre. 

Tratamiento. 

El tratamiento generalmente consiste en la extirpación 

quirúrgica. 

F) MIOBLASTOMA (DE CELULAS GRANULARES) 

Es una lesión benigna rara y que cuando aparece, el 

sitio de preferencia es la lengua, en particular cerca de la 

punta. 
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Se presenta a cualquier edad y preferentemente en el 

hombre. 

Etiología. 

Su origen no está muy claro. Se cree que el mieloblas 

toma se origina en las células musculares embrionarias en de -

generación o que, incluso las células son de origen neurogéni-

co. 

Características Clínicas. 

Se presenta como un nódulo de crecimiento lento, bien 

circunscrito, pequefto, firme y de color habitualmente más cla-

. roHque'lamucosa -circundante. Casi siempre son sésiles tuinque 

pueden llegar a ser pediculados. 

Sintomatología. 

Generalmente es asintomático excepto en aquellos ca 

sos en que, se produce ulceración con su respectivo dolor. 

Histología. 

Microscopicamente el Mioblastoma esta compuesto de --

grandes células poliedricas granulosas y acidéfilas. El cito 

plasma es de aspecto granular y su núcleo ea pequeño y profun-

damente tehido. 

El recubrimiento epitelial circundante tiene caracte- 
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risticas de Hiperpiasia seudoepiteliomatosa con prolongaciones 

digitales y a veces con disqueratosis. 

La cápsula del tumor suele estar muy mal limitada. 

Tratamiento. 

El tratamiento de elección es la extirpación quirúr- 

gica, con amplio márgen para evitar recidivas. 

G) RABDOMIOMA Y LEIOMIOMA. 

Son neoplasias benignas raras en la cavidad bucal y- 

generalmente se localizan en la lengua. 

Etiología. 

El Rabdomioma se origina de células mezenquimaticas-

destinadas a formar musculatura estriada, mientras que el Lelo 

mioma se origina en la musculatura lisa. 

Características Clínicas. 

Ambos tumores presentan un crecimiento lento pero 

pueden alcanzar un gran tamafio; suelen tener un color aproxima 

do a la murosa circundante o un poco más clara, están bien 

circunscritos, presentan una consistencia dura y pueden ser 

sésiles o pedunculados. 
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Sintomatología. 

Debido a su crecimiento, las lesiones de la base do 

la lengua pueden producir síntomas de obstrucción y altera 

ciones vocales. El dolor en estos casos no es habitual. 

Histología. 

Microscopicamente el Rabdomioma presenta un grado-- . 

variable de Pleomorfismo. Las células fusiformes son gran 

des, polinucleadas y con estriaciones transversales en el ci 

toplasma. 

El Leiomioma histológicamente está integrado por ha 

ces entrelazados de fibras musculares lisas, separados por - 

fibras de tejido conjuntivo fibroso. Las células generalmen-

te alongadas son fusiformes, con núcleos en forma de vari - 

lías, y citoplasma acidófilo denso. 

Tratamiento. 

El tratamiento de ambas, consiste en la eliminación 

quirúrgica, con un amplio o estrecho má=gen dependiendo de - 

la benignidad o malignidad de la lesión que, nos será pro --

porcionada por la biopsia. 

H) MUCOCELE. 

Es una neoplasia benigna que resulta de la doten -- 
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ci6n de secreción salival, por la obstrucción de una glándula 

en su conducto excretor. 

En la lengua se presenta en su parte ventral, a ni - 

vel de la glándula de Elandin como una masa de algunos centí-

metros de díámetro, dura, dolorosa, movil y que a la palpa --

ci6n presenta consistencia glandular. posteriormente existe - 

fibrosis y a la palpación la consistencia de la masa será de-

caucho. 

El tratamiento del Mucocele consistirá en. la  extirpa 

ci6n quirúrgica total. 

2) Neoplasias Malignas..  

Este tipo de neoplasias representa gran intérás para 

el clínico tanto por su alto grado de malignidad, como por la 

metástasis ganglionar que provoca en poco tiempo. 

Ser necesario entonces detectar cualquier tipo de 

lesion que sc presente en la cavidad bucal, y que clínicamen-

te presente cambios de crecimiento, con cl objeto de obtener-

un diagnóstico precoz que nos facilite el pronóstico. Debido-

a que la lengua es uno de los principales asientos de este ti 

po de neoplasias malignas, mencionaremos en particular a: 

CARCINOMA DE LA LENGUA. 

nl Carcinoma de la lengua de colulas escamosas es uno 
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de los tumores más frecuentes, de los de mayor malignidad y -10 

los que produce más rapiclamente metástasis ganglionar. 

Se desarrolla con mayor frecuencia en los hombres que 

en las mujeres y en una edad comprendida entre los 40 y 60 ---

aftos. 

Factores Etiológicos. 

Dentro de los posibles factores etiológicos podremos-

citar a la leucoplasia, la nnilis, las úlceras crónicas, los-

papilomas, los traumatismos linguales que provoquen irritacion 

constante y ulceración de la zona (dentadura mal adaptadas, 

bordes filosos, dientes fracturados, cte.), y el tab1co, 

Aspecto Clínico. 

Las lesiones malignas de la lengua se presentan con - 

mayor frecuencia en la parte media de los bordes y en la base-

mientras que, en el dorso y la punta de la lengua es más rara. 

Se observa como una lesión o placa ulcerada con bordes 

levemente elevados firmes y redondeados. Así mismo a la palpa-

ción la superficie de la lesión es indurada, y evoluciona in - 

filtrandose en la mucosa profunda de la lengua, produciendo --

sin grandes alteraciones superficiales una induración v rija - 

cián. 

Cuando el Carcinoma se presenta cerca de la base de -- 
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la lengua suele ser asintomático hasta faces muy avanzadas, don 

de ya se presentan algunas manifestaciones como disfagia o do - 

lor de garganta; razón por la cual en esta región se considera-

muy maligna. 

La metástasis provocada a los ganglios linfáticos cer-

vicales es precóz. 

Sintomatologla. 

El principioydel Carcinoma de la lengua es incidioso, 

debido a aue se presenta indoloro. Posteriormente cuando el --

cáncer ha avanzado sin ser diagnósticado y, las perturbaciones 

funcionales son ~rosas; la álcera indolora sueletransfermar 

se en una lcera grande, infectada y dolorosa. El dolor Se pre 

santa durante cualquier contacto, durante la ingestión de ali-

mentos sobre todo calientes o ácidos, durante la masticación,-

etc. Se dificulta el habla, la saliva no puede deglutirse, el-

aliento en fétido y los ganglios invadidos pueden palparse du 

ros e intlamados. Provocandose finalmente la muerte del pacien 

te. 

Diagnóstica. 

Se deberá insistir en la elaboración de un diagnósti-

co precóz que, lo proporcionará el. histopt.oloo mediante los-

estudio:, Je biopsia y citelogi¿: Pxfolinliva. 

1 



Tratamiento. 

Las lesiones pequeñas de la lengua podrán ser extir--

*N>as mediante cirugía; mientras que las lesiones mayores Ileed 

sitarán un tratamiento combinado de rayos X y cirugía. 

Cuando existe metástasis ganglionar será conveniente-

eliminarlos por medio de disección regional combinada con ra - 

dioterapia. 

Pronóstico. 

El reconocimiento de la lesión y el diagnóstico tem--

prano pueden ayudar a que el pronóstico sea favorable; pero si 

el cáncer avanza al grado de producir metástasis sin ser, aten-

dido su pronostico puede resultar fatal. 

Existen también en la lengua otro tipo de neoplasias-

malignas que aunque son raras no dejan de tener un interés clí 

nico importante. Dentro de estas mencionaremos al Adenocarcino 

ma y al Melanoma maligno (melanocarcinoma). 

EL ADENOCARCINOMA se origina en las glándulas linguales 

superiores e inferiores. 

En la lengua crece en forma de pliegues de color ro - 

jo, carnosos, sesiles, lobulados y firmes que, generalmente no 

dan metástasis precoces. 

Microscopicamente se observan pequenas célulau epite-

liales de tipo banal. El tumor no se presenta encapsulado y -- 
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su tratamiento consiste en la extirpación quirúrgica comp?•;ta 

junto con un márgen de tejido sano. 

MELANOMA MALIGNO (MELANOCARCINOMA) 

Es sumamente raro, se presenta con mayor frecuencia-

en el varón que en la mujer y generalmente despuás de los 

treinta años. Este tipo de tumores casi siempre so deben a --

la degeneración maligna de un nevus. clínicamente se presenta 

como una zona agrandada de color azúl-negro debido a la pig - 

mentación melánica y que, frecuentemente pueden presentar --

costras, hemorrágias o úlceras en su superficie. Sin embargo 

algunas lesiones carecen de formación'de'pigmento y su ideti• 

fiCación Clínica se hace más dificil. 

Lamentablemente debido a la ausencia de dolor el tu-

mor adquiere muchas veces un tamaño enorme antes de que el --

paciente consulte al dentista, y cuando esto sucede es porque 

el tumor ya presenta metástasis ganglionares linfáticas regio 

nales o incluso generalizadas que van a los pulmones, higado, 

etc. 

El tratamiento del Melanoma maligno consiste en la - 

extirpación amplia del tumor primario con disección de los nó 

dulas linfáticos regionales. 

Su pronóstico es malo pues solo algunos enfermos so- 
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breviven más de cinco anos. 

Con respecto a la metlIstasis ganglionar de los carcí-

nomas de la lengua podemos decir que los ganglios más afecta - 

dos por medio de embolias celulares son los submentonianos, --

los submaxilares y los yugulares. Por lo tanto la resición del 

carcinoma lingual deberá incluir la disección cervical en blo-

que, y en el caso de que el maxilar inferior este adherido al-

tumor, se deberá hacer una resección que incluya hemiglosecto-

mía, mandibulectom£a parcial y disección cervical. 



CAPITULA IX 

BIOPSIA 

Para el diagnóstico definitivo de una lesión sospecho 

Eminente cancerosa será necesario el estudio histopatológico --

de la muestra. La Biopsia nos permitirá reconocer o descartar - 

la posibilidad de una lesión maligna y, preparar un tratamien-

to adecuado para la lesión presente. 

No existo contraindicación para practicar una biop 

sia sino quo por el contrario resultará de gran utilidad para-

el clínico, en la elaboración del diagnóstico. 

TécniZ>. 

La biopsia se podrá llevar a cabo en tres formas: 

1) Extirpando la lesión en su totalidad cuando esta--

es pequeña (biopsia excicional). 

2) Tomando una pequeña parte de la lesión cuando es 

ta es grande o de apariencia maligna (biopsia incicional). 

3) Aspirando el contenido liquido o semisólido de la-

lesión cuando esta lo presente como en el caso, de la metásta-

sis a ganglios linfáticos (biopsia por aspiración). 

Será necesario llenar una serio de requisitos al prác 

ticar una biopsia y que son: 

A) No inyectar anestósico local en el interior del -- 



tumor. 

B) Buscar tejido en crecimiento activo como son lob 

bordes de la lesión. 

C) No tomar tejido necrótico. 

D) No usar pinzas de tejido. 

E) Tomar una porción regular de tejido para facili - 

tar su estudio. 

F) Incluir una porción de tejido sano. 

G) No realizar suturas hemostáticas. 

H) Evitar la formación de colgajos. 

I) Una vez obtenida la muestra se deberá de colocar - 

en una tuena solución fijadora como lo es, el formal al 10%. 

.31 Combatir el sangrado por medio de electrocoagula-

ci6n. 

K) Sellar los linfáticos mediante electrocoagulación. 

1.) El Cirujano Dentista deberá asegurarse de que la - 

muestra llega al laboratorio y que éste entregue 1!,12 reporte --

lo más rapidamente posible. 

Para remitir la muestra al laboratorio, es indispon - 

sable que 6sta se acompañe de algunos datos como son el nom --

bre, edad y sexo del paciente, fecha de la biopsia, zona de 

donde proviene, una breve deseripci6n del aspecto clínico Y 

síntomas, y posible diagn&f..izo clínico. 



copico se podrá obtener rapidamente (5 a 10 minutos), lo aue-

permitirá al Cirujano decidir la. conducta Operatoria poste 
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La Biopsia de Melanoma siempre deberá ser excisional 

y con margenes amplios. Nunca deberá practicarse la biopsia - 

por punción ni la biopsia incisional debido al riesgo que se-

corre de facilitar la diseminación vascular de la lesión. 

Existe dentro de la biopsia otro procedimiento de --

gran utilidad para el clínico en aquellos casos en que el ac-

to quirúrgico depende en forma directa del resultado histopato 

lógico; y es el llamado Biopsia Transoperatoria. 

Este tipo de procedimientos se lleva a cabo durante- 

la intervención quirúrgica y el resultado del exámen micros - 

rior. 

El fragmento de material representativo fresco que - 

Se envía al Patologo, se procesa con un método que consiste 

en la congelación relpida. Esta se obtiene introduciendo la --

muestra en un líquic:o inerte come el Isopcntano, que a su vez 

es enfriado con una substancia como el Nitrógeno líquido o --

el Helio líquido que dan temperaturas de 200° C. Cuando el - 

tejido se encuentra congelado se practican cortes de 4 a 6 --

micras en un Criotorne o Criostatc a -30 ° C. y , se efecLua - 

una tinsión rápida con hematoxilina y eosina, o con azú1 de - 

toluidina. Una voz realtrado esto el t2jído estará prep;:rndo- 
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para el examen microscopico. 

Se deberá tomar en cuenta que el procedimiento antes-

mencionado, deberá ser maneíado por personal adecuadamente en-

trenado de un departamento de patología para evitar asf un Po-

sible error en el Diagnóstico. 



CONCLUSIONES 

La lengua al igual que toda la cavidad bucal encierra 

enfermedades que en ocasiones oasan desapercibidas para el clí 

nico y que, son de gran importancia tanto a nivel local como a 

nivel general. 

La elaboracion de una buena historia clínica así como 

el examen clínico minucioso, permitirán que el Cirujano Dentis 

ta en colaboración con el Médico y el Psiquiatra, venga a ser-

uno de los componentes activos en lo que a prevención, diagnós 

tico y tratamientos de enfermedades se refiere. El reconocí --

miento y diagnóstico- precóz:de nfermedades como el cáncer en-

la boca, es hoy en día un reto para el Cirujano Dentista- reto 

que permite borrar impresiones pasadas con respecto a su perso 

na como lo es el hecho de decir que "el dentista solo se dedi-

caba a sacar o poner dientes"; para dar paso a lo que en este-

momento es la Odontología "preventiva". 

El dar a conocer algunas de las enfermedades más co - 

mimes de la lengua mediante esta recompilaci6nde datos, permi-

tirá que estas enfermedades no pasen desapercibidas como tan - 

tas otras y que, el diagnóstico y tratamiento resulte más 

eficaz para el paciente que acude a nosotros en busca de ali - 

vio a sus padecimientos. 
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