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PREFACIO

Tomando en consideracién que la Odontologfia
es una rama de |a medicina, presenta una serie de-
dificultades en cuanto a seleccién de tema por el-
amplio campo que tiene dicha ciencia; asf me evo--
qué a la busqueda de un tema que resultase intere-
sante y la vez importante, para el ejercicio de -
nuestra profesiédn odontolégica; optando por el es-
tudio de la Patoleogfa Lingual.

Ademas, por experiencia vividas recientemen
te, tuve la oportunidad de comprobar que los cono-
cimientos adquiridos en mis afios de estudio acerca
de la lengua, harén escasos en comparacidn con los
requeridos para una adecuada practica. Cabe citar-
que la practica presenta casos tan especlficos que
la teorfa no puede cubrirla en su totalidad.:

Es por ello que el objeto primordial de la-
presente tesis, consiste en ampliar y profundizar-
mis conocimientos; pero a la vez brindar la oporty
nidad a las generaciones que me preceden una fuen-
te de conocimientos recopilados, que, en mi, heran
deficientes.

La crftica benévola de los Honorables miem-
bros del Jurado, de mi director de tesis y compaiie
ros serd la que lleve a efecto la valoracién del -
presente trabajo.

OLIMPIA HERNANDEZ HERNANDEZ.




I NTRODUCC I ON

Los alcances y logros de la Odontologfa, co
mo los de la medicina en general, se haya en ctapa
dinémica de descubrimientos y ampliaciones. En la-
actualidad el odont6logo se debe de preocupar de -
todos los acontecimientos en la cavidad oral, rea-
lizar en su practica diaria y ante sus pacientes -
una verdadera clfnica, observara y aliviara los pa
decimientos y estados patolégicos, de los tejidos~-
de sosten de los dientes, mucosa bucal, lengua, y-
en general de toda la patologfa bucal. Ya que to--
das las enfermedades que se padecen en la boca - -
ejercen un efecto pronunciado sobre el organismo -
en conjunto.

La lengua que por su volumen es el primer -
6rgano que se presenta a nuestra vista, cuando ini
ciamos cualquier actividad. Es propensa a enferme-
dades al igual que otro 6rgano de nuestra economfa
de padecimientos médicos o quirdrgicos, que ameri-
tan su cuidadoso examen.

Los mayores conocimientos que tengamos de -
anormal idades de desarrollo, anatomfa, funciona~ -
mi ento y patologfa sobre lengua, nos proporciona -
la accién de resolver satisfactoriamente todos los
problemas que se nos presenten en este aspecto y -
nos permitan servir a los pacientes que se acojen-
a la experiencia del Cirujano Dentista.

Espero que al poner esta obra en manos del-
lector, vea satisfecha sus necesidades y le propor
cione una r§pida referencia, que adn carente de'q2
talles, expane los factores relacionados a una en-
fermedad.




CAPI TULO |

EMBRIOLOGIA )

E! ondulante piso endodérmico de la cavidad
bucal primitiva y del mesodérmo asociado deriva la
lengua. La cual se desarrolla de los primeros, se-
gundos y terceros arcos branquiales.

En vista del pape! de los arcos branquiales
en la formacién de la lengua, se debe comprender -
el desarrollo de estos. Los arcos branquiales se -
forman como cuatro partes de estructuras curvas en
el cuello fetal. Estan separadas por surcos bran--
quiales poco profundos en la parte externa y por -
bolsas faringeas m&s profundas en la parte interna

Aproximadamente en el segundo mes de vida -
intrauterino, aparecen las &reas que daran origen-
a la envoltura mucosa del epitelio lingual. Esto -~
se ha comprobado en embriones de cinco semanas, -
preparando estos en corte transversal, en donde se
aprecian engrosamientos l|laterales apareados en |a-
cara interna del arco mandibular; tales engrosa---
mientos que comprenden tanto el mesénquima, se de-
nomi nan protuberancias linguales laterales y entre
ellas se encuentra una elevacién conocida con el -
nombre de tubérculo impar.

La lengua est8 representada por: Una por- -
cién anterior que se origina del tubérculo impar y
de las regiones adyacentes de mabos arcos mandibu-
lares; una porcién posterior par, que se forma en-
los extremos ventromediales del segundo arco (hio-=
deo); posteriormente estas porciones pares se unen
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por delante de la eminencia hipobranquial y forman
un abultamiento medio, condocido como cSpula, al --

que luego contribuye el mesodermo de! tercer arco.

La parte anterior de la lengua aparece como
un tubérculo impar pero pronto se origina a cada -
lado de este tubérculo elevaciones de |as porcio=--
nes ventromediales del primer arco (mandibular) y-
por crecimiento se unen con él entre sf{. Como re--
sultado se origina una eminencia Gnica que repre--
senta los dos tercios anteriores de la lengua.

El segundo y tercer arco se unen hacia la -~
| fnea medioventral y originan ahf la parte poste--
rior de la lengua.

Para diferenciar las partes que entran en -
la formacién de la lengua, aunque con cierta exac-
titud contamos con un punto de orientacién inequl-
voco |lamado agujero ciego que se encuentra en el-
vértice de la V lingual (surco terminal) i nmedi ata
mente después de las papilas calciformes. Dicho -~
agujero es un resto de la invaginacién del piso de
la faringe que da origén a la gl&ndula tiroides.

Tomandose como | fmite el agujero ciego, en-
tre las dos partes de la lengua, podemos conside~-
rar que la mucosa que cubre el cuerpo |ingual tie-
ne su origén en el tejido, del primer arco bran- -
quial, v es asf como se explica la inervacién sen-
sorial por la rama mandibular del quinto par y por
la cuerda del tfmpano rama del septimo par (gusta-
tivo), de acuerdo con las relaciones primitivas de
los nervios del primer arco.
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Utilizando nuevamente el agujero ciego como
base, podemos decir que la rafz de la lengua esté4-
revestida por el endodermo que anteriormente cu- -
brfa las &reas medioventrales del segundo, tercero
y cuarto arco visceral (en menor grado). Es por es
to de que el noveno par (glosofarfngeo) sea el - -
principal nervio sensorial de la base de la lengua.

HISTOLOGIA

La lengua es un saco de misculos estriados-~
y glandulas cubiertas por epitelio.

MUCOSA LINGUAL.- La que reviste la superfi-
cie dorsal de la lengua se divide en dos partes: -
La que cubre a los dos tercios anteriores (cuerpo-
de la misma), y la que cubre el tercio posterior -
(rafz de la lengua).

En los dos tercios anteriores la mucosa es-
ta cubierta por pequefias proyecciones |lamadas pa-
pilas que son las que le dan el aspecto rugoso a -
la lengua. Estas son de tres tipos: Las papilas fi
| iformes, son numerosas, de forma cbnica; tiene ca
da una su papila primaria recubierta de epitelio -
no queratinizado, a partir de estas se extienden -
hacia la superficie papilas secundarias.

Las Fungiformes que son en forma de hogo, -
cada una tiene su nucleo central de lamina propia-
que recibe el nombre de papila: primaria de la - -
cual se proyectan papilas secundarias sobre las -=-
que el epitelio es muy delgado, por este motivo el
plexo vascular abundante en el interior de la lami
na propia le da un color rojizo a la papila y poda
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mos distinguirlas con facilidad de las demas papi-
las.

Las papilas calciformes son circunvaladas -
cada una de ellas se encuentra rodeada por un sur-
co pequefio circular lleno de |fquido secretado por
las gl&ndulas situadas m&s profundamente que las -
papi las.

Cada una tiene su papila primaria y secunda
ria con lamina propia.

La mucosa que subre el tercio posterior de-
la lengua no contiene papilas verdaderas, pero nos
presenta una superficie nodular cubierta por epite
lio blando que contiene la amigdala |ingual la - -
cual se encuentra constituida por un conjunto de -
fosas epiteliales rodeadas por tejido linfoide. A-
este nivel la superficie de la lengua tiene una --
textura muy diferente con respecto a la parte ante
rior.

CORPUSCULOS GUSTATIVOS.- Los encontramos en
el epitelio lingual de las papilas calciformes, =--

fungiformes, y también algunas en paladar y epiglo
tis.

De ellos depende el sentido del gusto; tie-
nen aspecto laminar con un pequefio orificio exter-
no, el poro gustativo externo y una pequefia depre-
sién en la base, el poro gustativo interno.

Con el microscoplfo se distinguen dos tipos-
de células las de sosten y las neuroepiteliales --
del gusto.
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Las sensaciones gustativas proceden de los-
dos tercios anteriores de la lengua que se transmi
ten por la cuerda del tfmpano, rama del facial.

Toda sustancia que ha de despertar sabor --
sea cual sea tiene que disolverse en la salivay -
penetrar por el poro hasta el extremo superficial-
de un cérpusculo gustativo.

LAMINA PROPIA.- De la membrana mucosa de la
lengua es una capa de tejido conectivo laxo que --
contiene grasa. En la punta de lengua y sobre el -
dorso de la submucosa es gruesa y firme. En esta -
submucosa se ramifican tres clases de glé&ndulas: -
Las de Ebner o serosas que se encuentran en la ve-
cindad de las papilas foliadas y calciformes; las-
gl8ndul as mucosas o de Weber que se localizan en -
la ralz de la lengua por delante de las papilas --
calciformes centrales; las gl&ndulas anteriores --
mixtas cada una de estas desenboca mediante seis -
conductos cerca de la punta de la lengua.

MUSCULATURA.- La capa muscular est§ formada
por haces de fibras estriadas entrelazadas y dis--
puestas en tres planos.

Al hacer un corte sagital de la lengua ob--
servamos fibras musculares longitudinales como ver
ticales cortadas longitudinalmente y fibras hori--
zontales en corte trasversal, por esta disposicién
de las fibras musculares que sén Gnicas en el cuer

po humano es por lo que permite identificar a la -
lengua.

El endomicio que rodea a cada fibra muscu--
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lar que se encuentran dentro de los haces, lleva -
capi lares hasta cerca de estas fibras. El tejido -
fibroel&stico (o perimicio) situado entre los ha--=
ces musculares, contiene los vasos mayores, ner- -
vios y en diversos puntos tejido adiposo.

ANATOMI A

La lengua masa carnosa densa, sobre todo en
su parte media.

Es un 8rgano muscular situado en el suelo -
de la boca, insertada por medio de distintos mscu-
los, en el hueso hiodes, maxilar inferior, &pofi--
sis estiloides y faringe.

Para su estudio la dividimos en:

a) Vértice o punta de la lengua que se relaciona -
con los incisivos., El borde de la misma que se-
comunica con las encfas y con los dientes.

b) El dorso, encontramos parte en la cavidad bucal
y parte en la orofaringe. Su forma es convexsa-
y se relaciona con el paladar, presenta un sur-
co en forma de V el cual se dirige hacia afuera
y adelante, a partir del agujero ciego, este =-=
surco es el que delimita la parte anterior de -
la posterior.

En el dorso se localizan numerosas eminencias -
| lamadas papi las que, por su forma, reciben di=
ferentes nombres, y existen cuatro tipos y son:

1. Filiformes son las mas numerosas y estrechas, -
se encuentran en la parte anterior en donde la-
lengua percibe las impresiones téctiles; estan-
contenidas de corpfisculos de Krause,
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3.
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Fungiformes; se encuentran en el vértice y bor-
de de la lengua, tienen una cabeza rojiza, re--
dondeada y una base estrecha.

Circunvaladas existen de 7 a 14 dependiendo a -
veces de factores hereditarios, se encuentran a
lo largo de la Ifnea en forma de V o surco ter-
minal, cada una de estas papilas parece torre -
de un castillo rodeada de un surco rpofundo li-
mitado por una pared o vallum; los botones gus-

"tattvos se encuentran en la papila y en su va--

| lum, pero estos botones de dichas papilas se =
atrofian en la ancianidad, pero la sensacién --
gustativa decrece poco.

Foliadas que son una serie de surcos y reborde,
local i zados préximos a la parte posterior del 4
borde |ingual.

El dorso de la porcién farfngea de la lengua mi
ra hacia atr&s. La base de la lengua forma la -
pared anterior de la orofaringe, y le mucosa de
esta base ‘se encuentra desprovista de papilas, -
pero en cambio presenta numerosas gl&ndulas se-
rosas y se caracteriza por la presencia de fol
culos linf&ticos en la submucosa, !|lamados en
conjunto amfgdala !ingual.

La cara inférior 'de l'a lengua se encuentra sola
mente en la cavidad bucal, la encontramos delga

da, lisa, desprovista de papila, y sonrosada. -
Se continua con el suelo, de boca por un plie--
gue de mucosa que recibe el nombre de frenillo-

lingual, el cual es corto y determina la fija--
cién lingual, no dificultando los movimientos; -
puede verse a través de |la mucosa la vena |in--
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gual, a cada lado del frenillo. En la musculatu
ra de la lengua se hallan situadas gl&ndulas --
linguales de tipo seroso, mucoso y mixto cuyos-
diminutos conduxtos se habren en la cara infe--
rior de la lengua.

d) Rafz.- Es la parte de la lengua que descansa en
el suelo de la boca, esta parte se inserta me--
diante masculos en la mandfbula y en el hiodes,
la rafz no esta cubierta por mucosa y es por --
donde los nervios, vasos y misculos extr{nsecos
penetran o abandonan la lengua.

FISIOLOGIA

La lengua interviene en actos de suma impor
tancia para la vida y comunicacién de las personas;
tales actos son: succién, masticacién, deglucién, -
fonacién y por Gltimo el gusto.

En el recien nacido, la lengua interviene -
en la succién en conjunto con los labios, en donde
al adosarse contra la mucosa permite al nifio ex~- '~
traer la leche con la cual se alimenta. '

En la masticaciédn la lengua empuja el ali--
mento contra la béveda del paladar. Las moléculas-
de la comida se disuelven en la saliva, y lIlegan a
las | lamadas papilas gustativas en la mucosa de la
lengua. Las papilas de la parte anterior y media -
de la lengua envflfan sus sefiales al cerebro por el-
nervio lingual; las de la parte posterior, por el-
nervio glosofaringeo.

El nifRo nace con papilas gustativas en toda
la boca; cuando |Ilega a 1a edad adulta, la mayorfla
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ha desaparecido, y casi todas las que quedan estén
concentradas en la lengua. Como un ejercito de ex-
ploradores, a menudo el cerebro necesita la corro-
boracién del olfato, vista, y el tacto para saber-
que tiene en la boca.

GUSTO.~- Es el menos informativo de los sen-
tidos; para el fisiélogo es algo més simple. Es el
efecto producido por las sustancias qulfmicas sobre
la lengua.

Las sensaciones del gusto son: el dulce, el
agrio, o 8cido el amargo y el salado. Cada uno de-
estos tiene alguna parte de la lengua donde es més
activo.

Lo dulce lo perciben las papilas de la pun-
ta de la lengua por donde los nifios chupan sus he-
lados y caramelos; lo salado también se percibe en
la punta; los lados son sensibles a la acides; la-
parte posterior, percibe lo amargo. Por este moti-
vo al ingerir una pildora amarga, la cual no nos -
gusta, lo solucionamos poniendo el desagradable me
dicamento en la punta de la lengua, y tragarlo lue
go con agua.

Los botones gustativos, que son los &8rganos
del gusto, son cuerpos ovoides que miden de 50 a -
70 micras, con células de sostén y ciliares, que -
son los receptores gustativos. Las células recepto
ras tienen, cierto numeros de cilios que se proyec
tan en el poro gustativo.

VIAS GUSTATIVAS.- Las fibras nerviosas sen-
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sitivas de los botones gustativos localizados en -
los dos tercios anteriores de la lengua viajan por
la cuerda del tfmpano. A través del glosofaringeo-
las fibras del tercio posterior de la lengua alcan
zan al tallo cerebral. Las fibras del gunto que es
tan mielinizadas y son de conduccién relativamente
lenta, se juntan en el bulbo ragqufdeo junto con --

las del nervio vago y forman el fascfculo solita--
rio.

Estimulaciédn del gusto cuyos receptores son
quimioreceptores los cuales responden a las sustan
cias disueltas en los Ifquidos de la boca que los-
barian. Estas sustancias evocan potenciales genera-
res, pero se desconoce cémo las moléculas en solu-~
cién, actdan sobre las células receptoras para pro
ducir dichos potenciales.

Los &cidos saben agrios y es el H+, més que
el anién asociado, el que estimula a los recepto--
res, el salado es producido por el anién de sales-
inorganicas, pero también existen algunos compues-
tos organicos de sabor salado, el sabor dulce es -
un compuesto orgénico como |la sacarosa, maltosa, -
glucosa. Las sales de plomo también tienen un sa--
bor dulce, por este motivo cuando se pinta con pin
turas que contienen plomo se siente un sabor dulce
empal agoso.

La casi infinita variedad de sabores que -=
existen son sintetizados primordialmente a partir-
de los 4 componentes b&sicos del gusto.

Existen variaciones en la distribucién de -
los cuatro botones gustativos bdsicos, en las di--
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versas especies de animales y de una misma especic,
de individuo a individuo.

Asf tenemos que el gusto muestra reacciones
tardias y fenémenos de contraste que son semejan-=
tes, en algunos aspectos, a las imagenes tardias y
contrastes visuales. Algunos pueden ser trucos qul

micos, pero otros pueden ser unos verdaderos fené-
menos centrales.

IRRIGACION

La principal irrigacién de la lengua provie
ne de la arteria lingual, y accesoriamente de la -
palatina inferior y farfngea inferior.

La arteria lingual! se distribuye por la len
gua y el piso de la base. Nace en la cara ventral-
de la carétida externa a nivel del hueso hioides.-
El recorrido que hace se divide en tres partes: --
Posterior, profunda y anterior al mGsculo hiogloso.

La primera porcién de la arteria se sitba -
en el triangulo carotlideo y describe una curva so-
bre el constrictor medio de la farfnge y es cruza-
da por el hipogloso.

La segunda porcién de la arteria es profun-
da al hiogloso y corre a lo largo del borde supe--
rior del hioides.

La tercera es profunda, sube entre el genio
gloso, el miGsculo longitudinal inferior de la len-
gua.

Sus ramas colaterales son tres:
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1.- La suprahiodea, que sigue a lo largo del borde
superior del hioides y se anastomosa con la del la
do opuesto; irriga los mGsculos suprahioideos.

2.- La dorsal de la lengua se origina debajo del -
hiogloso y suben hacia el dorso de la lengua.

3.~ La sublingual que sigue el conducto de Wharton
y pasa por el mGsculo milohioideo, alcanza la glén

dula sublingual. Vasculariza el suelo de la boca y
las encfas del maxilar inferior.

La rama terminal de la arteria |ingual en =~
la ranina, situada por delante de la V lingual, se
dirige a la parte anterior de la lengua y se anas-
tomosa con |la del lado opuesto.

La sangre venosa: de la lengua retorna por -
venas linguales que rodean a la arteria lingual y-
la acompaiian durante su recorrido; la vena |ingual
profunda o ranina que se dirige hacia atr&s cubier
ta por la mucosa, al lado del frenillo (donde pode
mos verla en el individuo), después cruza la cara-
externa de! hiogloso, se une con la vena sublin- -
gualpara formar la vena satélite del nervio hipo--
gloso (este nervio en su origén cruza a la arteria
lingual a la altura del triéngulo de Farabeuf). To
das estas venas terminan directa o inderectamente-
en la yugular interna.

En relacién con la anatomfa qufrurgica, el-
vientre posterior del digéstrico la divide a la ar
teria lingual en dos regiones: Regién retrodigbs-=
trica, aqul la arteria se investiga por dentro del
hipogloso. En este nivel aln no a emitido ninguna-
colateral la arteria, por |0 que es un sitio de --

”~
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eleccién para su |igadura.

La regién predig8strica, est8 oculta en par
te por la gl&ndula submandibular, se descubre el -
tri&ngulo de Pirogoff (formado por el borde ante--
rior del vientre posterior del digdstrico, por el-

asa del nervio hipogloso mayor y por el borde |i--
bre del mGsculo milihioideo). Aqul también la arte
ria lingual doscurre por dentro del mGsculo hipo-=-

gloso, que debe incidirse para ponerla al descu- -
bierto.

El conocimiento del drenaje linfdtico es im
portante por la difusién precéz del! carcinoma lin-
gual. Este drenaje se efectlGa en los gahglios sub-

mentonianos, submaxilares y cervicales profundos.

I NERVACION

Los dos tercios anteriores de la lengua es-
t&n inervados por el nervio lingual y por la cuer-

da del tfmpano. Que proporciona sensibilidad gustg
tiva.

El tercio posterior de la lengua y las papi
las circunval adas son inervadas por el glosofarfn-

geo, y el hipogloso mayor que inerva |los maGsculos-
de la lengua.

El nervio lingual rama del tronco posterior
terminal procedente del maxilar inferior (rama del
trigémino). Camina por delante del dentario del --
que se separa para dirigirse a la punta de la len-
gua, recibe diversas ramas anastomoticas, una del-
dentario y otra del facial |lamada nervio de la --
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cuerda del tfmpano.

Da ramos colaterales destinados al velo del
paladar anterior, a las amigdalas, a la mucosa de-
la encfa y al piso de la boca.

Cuandp alcanza el nervio lingual al borde &
anterior del misculo hiogloso se divide en ramas -
terminales destinadas a la cara inferior, y del --

dorso de la lengua a la porcién que est§ por delan
te de la V lingual.

El nervio de la cuerda del timpano es una =
rama del facial (VII| par craneal). Penetra en la -
cavidad tfmpanica, se dirige por dentro de la mem-
brana timpanica y mango del martillo penetrando en
el. temporal. Por dentro del misculo pterigoideo ex
terno se une al nervio lingual, con el cual se dis
tribuye por los dos tercios anteriores del borde -
y dorso de la lengua.

La cuerda del tfmpano contiene fibras rela-
cionadas con el gusto y sensibilidad general (do--
lor inclufdo), de los dos tercios anteriores de la
lengua y del paladar duro; y otras fibras pregan--
gl ionares secretoras y vasodilatadoras.

Glosofaringeo es un nervio mixto, por sus -
fibras motoras contribuye a la inervacién de los -
mGsculos de la faringe y algunos de la lengua.

Pasa entre la yugular interna y la arteria-
corétida interna; se encurva hacia delante, alrede
dor del estilofarfngeo, sigue profundamente al bor
de posterior del hiogloso.
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Sus fibras sensitivas inervan la mucosa de-
la faringe y el tercio posterior de la mucosa. A -
esté nervio se |le agregan fibras vegetativas desti
nadas a la parétida.

El glosofarfingeo da 7 ramas

1.- Nervio timpanico 2.- Rama auricular 3.- Rama -
del seno carotfdeo 4.- Ramas farfngeas 5.- Ra-
ma motora del estilofarfngeo 6.- Ramas tonsila
res 7.- Ramas linguales, gustativas y fibras -
de sensibilidad general para el tercio de la -
lengua y las papilas calciformes.

Anatomfa funcional. Es el nervio del senti-
do del gusto y percibe los diversos tipos del sar-
bor. Particularmente el dulce y el amargo; lleva -
también la sensibilidad de |la mucosa nasofarlngea,
de la trompa de la caja de tImpano y faringe bucal

Esto explica que sea el origén tanto de los
reflejos de la deglucién como de los nauseosos. Es
el agente esencial de |la deglucién siendo el cons-
trictor superior por é| inervado.

Finalmente el glosofarfngeo es un baro-regu
lador, ya que, regulariza en efecto la presién ar-
terial cuyas variaciones son percibidas a nivel --
del seno carotideo por sus terminaciones baro-re--

ceptoreas.

Nervio Hipogloso. Es motor y destinado a --
inervar los mGsculos de la lengua. Nace en las cé-
lulas de la columna gris bulbar que se extiende ca
si a toda la altura del bulbo.
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Desciende entre la arteria carétida interna
y la vena yugular interna. Rodea a la arteria occji
pital y su rama inferior esternocleidomastoidea y-
recibe una ramificacién del! plexo faringeo. Cruza-
la caré6tida interna, externa y lingual. Sobre el -
hiogloso se sitéia bajo el conducto submaxilar y el
nervio lingual. Se divide en ramas terminales y -=
continda hacia adelante entre el milohioideo y ge-
niogloso, se anastomosa con el lingual.

Da cuatro ramas que son:

1.- Ramas meningeas 2.- La rafz superior del asa -
cervical o rama descendente del nervio hipogloso -
3.- Rama tirohioidea 4.- Ramas terminales | ingua--

les inervan los mGsculos extrfnsecos (estilogloso,

hiogloso, geniohioideo y geniogloso) e intrinsecos
de la lengua.

El nervio hipogloso es ante todo el nervio-
motor de la lengua por lo que desempefia un impor--
tante papel en la masticacién.

Al movilizar y comprimir el contenido de la
boca contra el paladar entre las arcadas dentarias.
Interviene en el primer mecanismo de la deglucién-
impulsando el bolo alimenticio en la cavidad farfn
gea. Es uno de los nervios que interviene en el --
lenguaje articulado; es el responsable de la forma

cién de la mayoria de las vocales y de algunas con
sonantes.

Para la exploracién de este nervio se le in
dica al paciente que saque la lengua. Porque toda-
lesién de un nervio hipogloso provoca una desvia--
cién de la lengua hacia el lado afectado.
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MUSCULOS PRINCIPALES

La lengua comprende 17 misculos, de los cua
les 8 s6n pares; uno es impar, el lingual superior.
Todos estos masculos toman el nombre del 6rgano spo
bre cual se insertan seguido de la terminacién glo
so. Tres vienen de partes oseas (geniogloso, esti-
logloso, hiogloso); otros nacen de 6rganos vecinos
palatogloso, faringogloso y amigdalogloso); los de
més vienen de 6rganos y huesos, el lingual infe-'-
rior y el lingual superior (que es impar).

Todos estos mGsculos son extrfinsecos, exis-
tiendo sélo un intrinseco, el transverso de la len
gua.

GENIOGLOSO. Se incerta por una parte en las
§pofisis geni superiores situadas en la cara poste
rior del cuerpo de la mandfbula y por otra parte -
en la posicién posterior de la lengua. Accién, ha-
ce que la lengua se contraiga sobre si misma, aplf
candola sobre el piso de la boca y contra la cara-
posterior de la mandibula.

HIOGLOSO. Se incerta por abajo, en el cuer-
po y asta mayor del hiodes, de ahl se dirige hacia
arriba para alcanzar la base de la lengua y enton-
ces se dirige de atr8§s a delante hasta la vecindad
de la punta.

Accién es abatidor de la lengua al mismo --
tiempo que la comprime transversalmente.

ESTILOGLOSO. Nace en la §pofisis estiloides,
se dirige hacia |la base de la lengua en donde ter-
mina.
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Accibén es dirigir la lengua hacia arriba y-
atrds, aplicandola contra el velo del paladar.

PALATOGLOSO. Est& comprendido, en el pilar-
anterior del velo'del paladar.' Se inserta por abri
ba en’ Ia cara inférior de 'la aponeurosis palatina,
hacia abajo, .termina en la base de' la~lengua.

Accién dirige la lengua hacia arribay - =--
atrés.

FARINGOGLOSO. Es un facfculo del constric=-
tor superior de la farfnge, que se continta hacia
delante con los bordes laterales de la lengua.

AMIGDALOGLOSO. Es un pequeiio misculo delga-
do y aplanado situado en la parte externa de la --
amigdala palatina. Nace por fuera de esta gl&hdula,
en la aponeurosis farfngea y desciende hacia la ba
se de la lengua.

En este punto, cambiando de direccién para-
hacerse transversal gana la |fnea media (pasando -
debajo del lingual superior) y se entrecruza con -
el del lado opuesto. Unidos entre sf los maGsculos,
forman una especie de cincha que dirige hacia arrj
ba la base de la lengua y la aplica contra el velo
de! paladar.

LI NGUAL I NFERIOR. Masculo impar, nace por -
atr8s del asta menor del hioides y en la cara ante
rior de la epiglotis; sus fibras se dirigen de - -
atr8s hacia delante, bajo la mucosa de la cara su-
perior de la lengua, donde termina.
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Acciébn es elevador y retractor del vértice-
de la lengua.

TRANSVERSO DE LA LENGUA. Est8d formado por -
fibras transversales que van de la mucosa de los -
bordes de la lengua al séptum lingual.

OBSERVACION CLINICA DE LA LENGUA NORMAL

Para llevarla a cabo debemos seguir los mé-
todos ordinarios de exploracién los cuales son ing
pecciédn general interrogatorio. Una vez realizado-
el ex&men general del paciente, se procede a explo
rar el 6rgano por tratar, en este caso, la lengua,
en donde se emplea la inspeccién, palpacién.

Para realizar el ex8men se envuelve la par-
te posterior de la lengua con una gasa. Esto permi
te sujetarla y tirar hacia delante para explorar -
sus superficies leterales dorso y base; el espacio
sublingual se explora, haciendo que el paciente to
que con la punta de la lengua el paladar.

El ex8men de la lengua debe incluir: Forma-
y volumen, estado de la superficie, color tono mis
cular, cantidad y disposicién de papilas, basqueda
de lesiones superficiales o internas.

La froma normal de la lengua es cénica con-
su vértice hacia delante, en reposo ocupa la cavi-
dad oral que |lena casi por completo. Debemos to--
mar en cuenta las diferentes formas que puede pre=~
sentar este 6rgano en los estadios de alteraciones
que pueden ser: Alteraciones de tamaifio, alteracio-
nes congénitas,alteraciones inflamatorias, tralma-
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ticas.

La presencia de cicatrices localizadas pue-
den indicar antecedentes epilépticos. Las lesipnes
linguales deben tenerse en cuenta siempre presen--
tes, asli por ejemplo en los transtornos ocaciona--
dos por deficiencia gonadal, manifestaciones medi-
camentosas, sffilis, tuberculosis.

El color de la lengua es blanco rosado y es
producido por la transparencia de los capilares a-
través del epitelio; tiene ademds un aspecto hame-
do debido a la saliva que la moja.

El tono mGscular se explora mediante palpa-
cién bidigital o bimanual. El tono disminuye en --
las anemias secundarias y ciertos trastornos dis--
tr6ficos y neurolégicos.

El nGmero y distribucién de las papilas se-
investiga con la lengua fuera de la boca utilizan-
do una lupa, para determinar cGal o cuales faltan-
y si hay evidencia de inflamacién en las papilas -
que se observan.

Los cambios atréficos de la !lengua pueden -
clasificarse:

a) Lengua que ostenta_ papilas normales en cuanto a
nimero yestructura.

b) Lengua descamada, disminucién en el néGmero de -
papilas filiformes pero las fungi formes se con-
servan normales.

c) Lengua atréfica con ausencia completa de papi=--
las filiformes en ocaciones ausencia total de -
papilas fungiformes.




23

Las papilas calciformes y foliadas no parti
cipan de estos cambrios atré&ficos.
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CAPITULO 11

TIPOS DE GLOSITIS
ABSCESO DE LA LENGUA

En el hombre se encuentra con m&s frecuen--
cia, se han atribuido diversas causas originarias:
Traumatismo (herida, mordedura, pinchazo por una -
espina de pescado o una rafz dental), picadura ve-
nenosa, infeccién dental, quemadura, di&tesis (go-
ta diabetes, etc). Pero en realida lo que sucede -
es que existe siempre una infeccién bucal o farfn-
gea, como consecuencia de una infecciédn general o-
local intercurrente.

Para tener una mayor comprensidn de la for-
macién de estos-abscesos, debemos recordar que la-
lengua es un 6rgano esencialmente miscular, cuyas-
fibras se ingertan sobre un armazén fibroaponeuré-
tico: Membrana hioglosa tabique lingual, facia lin
gual. El tejido celular est§ dispuesto en trabécu-
las muy tenues, pero, sin embargo existen cinco es
pecies celulosas intermusculares: uno medio; exten
dido de una extremidad a otra de la lengua, entre-
los dos genioglosos. Dos laterales profundos, en--
tre el geniogloso por dentro y el hiogloso por fue
ra. En este compartimiento exsiten también |infé&ti
cos; dos laterales superficial, angulos diedros co
locados entre la parte superior del hiogloso y los
mGsculos longitudinales del borde de la lengua.

Esta disposicién del tejido celular nos ex-
plica: La rareza de los abscesos; su fisonomia par
ticular, que nos puede inducir a laconfusién con un
tumor sélido; la dificultad del pus para colecccio
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narse, lo que explicaria la intensidad de los dolo
res.

Estudio cl fnico.

ABSCESO DE_LA PUNTA

La lengua se encuentra algo edematosa, se -
exterioriza facilmente, lo que permite ver, sobre-
uno de los bordes una tumefacién roja, fluctuante-
de v6lumen en forma de una avellana. Si no se inci
de, el absceso tiende a abrirse y después a curar-
expontaneamente. .

ABSCESOS PROFUNDOS | NTRALI NGUALES

Su desarrollo es m8s dramatico.

a) Flemon subamigdalino, es la variedad m&s comin,
localizado en el tejido celular del comparti-'-
miento de la arteria |ingual.

Después de una infecciédn bucofarfngea, de -
escalofrios y temperatura, la lengua aumenta de vo
lGmen. Sus movimientos estan modificados, lo que -
provoca trastornos de la palabra, y dolores a la -
deglucién; al interrogar al paciente este nos ex--
plica que los dolores los siente en la base de la-
lengua, con irradiacién a la oreja. En ausencia de
trismus, la lengua se halla faciImente edematosa, -
dura, sobre un suelo blando, a veces con un abomba
miento por detrés de la V lingual, y se encuentra-
inmovilizada por lo tdnto no puede sacarse fuera -
de los arcos dentales; al comienzo es roja, pero -
no tarda en recubrirse de una capa grisacéa. Al --
tacto se aprecia de una consistencia dura, unifor-
me; el suelo de la boca permanece blando como el -




26
cuello (pero no existe adenopatfa).

El diagnéstico, en general es f&cil, toman-
do como base:

Las hemiglositis o edemas agudos; los otros
abscesos de la lengua aln en los quistes, las mico
sis infectadas secundariamente; el absceso centro-
lingual; el flem6n del compartimiento tiroglosoepi
glético (el cual presenta una sintomatologfa respi
ratoria muy acentuada, dejando la lengua poco tume
facta y m6vil; el cual se reconoce con el espejo -
Iarlngoscéplco).

Ciertos abscesos pueden enquistarse alrede-
dor de un cuerpo extraiio.

TRATAMIENTO.- La intervencién se hace bajo-
anestesia general ligera. Se hace una insicién en-
la mucosa sobre el borde de la lengua, se punciona
el absceso a través de las fibras musculares; con-
una piza de kocher cerrada, la separacién de los -
bocados permite la evacuaciédn completa de la cavi-
dad la pinza se retira con los bocados abiertos -
(después que se colocé un drenaje).

b) Cuando el absceso es lateral, la mitad sana se-
" désplaza y queda cubierta por el aumento de vo-
lumen de otra mitad.

Una vez formado el absceso, la localizacién
hemigl8sica aparece mas evidente. Una mitad de l|a-
lengua queda blanda relativamente mientras que |a-
otra mitad, mas dolorosa, muestra en un punto bien
limitado, una zona reblandeci da.




27

c) Flemén Centrolingual.- En el conducto tirogloso,
a nivel de su segmento superior va existir una-
exaltacién de la virulencia de los gérmenes in-
fecciosos, retenidos, en espacio cerrado por in
fluencia de una alteracién del estado general.

El absceso es centrolingual con infiltra- -
cién edematosa de los tejidos subyacentes. Puede -

descender, a lo largo de los fascfculos verticales
del hiogloso.

En el examen bacteriolégico muestra estrep=
tococos anaerobios.

SINTOMATOLOGIA.- Comienza de una manera - -
brusca, por la regién sublingual después se extien
de a la regién submilohioidea, existiendo un engro
samiento en la parte sublingual, la lengua se en--
cuentra aumentada de volumen desplazada hacia el -
paladar. Por lo tanto estos signos nos explican -
porque el paciente tiene impedimento de la fona- -
ciébn, masticacién, deglucién, y a menudo existe -
cierto trismus para su diagnéstico se basa particu

larmente con la celulitis difusa del suelo de la -
boca.

TRATAMIENTO.- Principalmente es qulrarglco,
Bajo anestesia local se hace una incisi6én media -
desde el mentén al hueso hioides, la travesfa se -
hace e tejido infiltrado sin pus; basqueda profun
da y en direccién de la base de la lengua; en la -
regién de la V lingual se va, a encontrar la colec
cién fétida. No se hace debridamiento. Drenaje.

La curacién se consigue conbastanté rapidez.
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ABSCESO DE LA AMIGDALA LINGUAL

Puede comenzar con una hipertrofia de la
amfgdala, consecutiva con los estados inflamato-
rios de las mucosas vecinas. Y va a provocar una
sensacién de cuerpo extrafio en la regién hioidea,
un garraspeo glosofaringeo, tos seca. Mediante el-
examen laringoscépico se observa, y en algunos -7-
dfas todo se ve normal, sin signos generales; aho-
ra que e caso de absceso hay dificultad a la de--
glucién y de sacar la lengua.

SINTOMATOLOGIA.- Es escasa, estos se debe a
que la infecciédn queda localizada en una cripta de

la amfgdala lingual, y evoluciona hacia la superfi
cie.

En el examen laringoscédpico se ve una tume-
faccién en.la amlfgdala.

TRATAMIENTO

El absceso se puede abrir esponténeamente y
por lo tanto la curacin va a ser répida, Pero si-
las molestias son demasiado insoportables e incon-

trolables, se evacuara la colecciédn quirdrgicamen-
te.

HEMIGLOSITIS Y! EDEMAS AGUDOS DE LA LENGUA

Tienen el aspecto de los abscesos de la len
gua,''y se distinguen por la aparicién brusca con -
que aparecen; pueden extenderse a toda la lengua,-
como también limitarse a una mitad, por la irriga-
cién general con que cuentan hace que la curacién-
sea esponténea.
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Su causa se cree que son las mismas lesio--
nes que dan comienzo a los abscesos.

GLOSITIS DE MOELLER

Por su aspecto y evolucién esta patologfa -
se asemeja, a la lengua geogréfica; difiere de - -
ella por la coloracién roja intensa de toda la zo-
na, del ribete blanco y la inflamacién.

Segin Moeller la describié como un desorden
inflamatorio crénico, de la lengua caracterizado -
por la formacién de excoriaciones irregulares.

Su etiologfa es variada, debido.a que para-
unos autores era un primer sfntoma de anemia perni
ciosa, para otros estaba asociada con factores hor
monales, con el principio de la menopausia y algu-
nos opinaban que durante los perfodos menstruales-
empeoraba.

Puede aparecer en lenguas lisas, en mujeres
hipocondrfacas, sin causa conocida, o como compli-
cacién de una infeccibén apical.

SINTOMATOLOGIA

Suelen presentarse las lesiones como placas
irregulares de forma redondeada u ovalada. Estas -
placas no estan infiltradas, al tacto se sienten -
blandas, no estan elevadas sino ligeramente depri-
midas. Las papilas dentro de las placas pueden ser
hiperémicas, hinchadas y elevadas, y muy dolorosas
al tacto, que los pacientes renuncian a comer por-
temor al dolor.
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No se ven Glceras, fisuras y escamas. lLas -
lesiones no dejan ninguna cicatriz.

TRATAMIENTO

En algunos casos los sfntomas persisten a -
pesar de varios tipos terapéuticos, incluyendo los
que se emplean para la anemia perniciosa. El trata

miento aconsejado para los sfntomas climaterios =~
pueden dar alivio.

GLOSITIS DE HUNTER (anemia perniciosa)

En sus primeras fases la lengua tiene aspec

to rojizo que contrasta con el color amarillo péli
do del resto de la mucosa bucal. Mas tarde la atro
fia de las papilas fungiformes y filiformes le dan
un aspecto ceroso liso. Tiene una apariencia |lim--

pia debido a que nunca esta cubrerta por una capa-
de saburra.

SINTOMATOLOGI A

Los sfntomas son muy molestos, que consis--
ten en una sensacién insoportable de quemadura, --
asociada a endormecimiento, y al comer alimentos -
salados, calientes o bien frios, la sensacién de -
quemadura aumenta.

"Histopatolégicamente se vera la lengua in--
flamada, con papilas hipertrofiadas, la dermis no-
tiene red epitelial y existe descamaciédn la cual -
deja solo una capa delgada escamosa que cubre los-
extremos nerviosos. Todo esto nos viene a explicar
la hipersensibilidad que existe en la lengua en es
ta enfermedad.
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TRATAMIENTO

Es a base de &cido fé6lico y vitamina B12, -
la désis (seglGn Hall y Campell) es de un microgra-
mo por inyeccién diaria para la mayor parte de las
personas. En pocos dfas desaparece el dolor de bo-
ca y lengua, y generalmente la regeneracién de las
papilas linguales, se completa en término de 4 a 6

semanas siempre y cuando el paciente recibe vitami
na B12.

PAPULOSA AGUDA DE MICHELSON

Esta enfermedad también recibe el nombre, -
de glositis papulo ulcerosa benigna.

La etiologfa de esta enfermedad es por un -«
virus desconocido y no contagioso; dicha patologla
comienza con fiebre, y el paciente advierte sus le
siones a causa de una sensacién de quemazén y la -
existencia de pequefios tumores sobre la’ lengua.

Esta afeccién se asienta sobre el dorso de-
la lengua, pero hay ocasiones en que también pue--
den aparecer algunos elementos sobre el labio infe
rior o en el paladar.

El elemento caracterfistico es una pépula.
permanente bastante grande (6 a 8 milimetros de -
di ametro, dicha erupcién se realiza en varios bro-
tes, durante algunos dfas, y destaca por su colora
cién blancusca sobre el resto de la mucosa |ingual.

Su centro se necrosa, se vuelve amarillento, se ul
cera |igeramente.

En el examen histolégico se veran unas le--
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siones, que se extienden del epitelio hasta la der
mis.

La-evolucién en si es rfpida ya que en un -
plazo no mayor de 15 dfas, dicha erupcién pasa por
sus diferentes fases: aumento, necrosis central su

perficial, ulceracién, disminucién, y terminacién.

La curacién va a ser esponténea, y no se co
nocen recidivas.

TRATAMIENTO: Es sintom&tico.

TRIANGULAR POSTERIOR DE CHEVALLIER

En esta glositis, se va a formar una placa-
en forma de un trifngulo cuya base esta formada --
por la parte central de la V lingual, y el vértice
se adelanta algunos centimetros sobre la |lnea me-
dia. La superficie de esta placa va a ser mamelona
da o lisa, roja y barnizada o jaspeada. Cuando es-
como este Gltimo caso va a estar formada por peque
filas placas aisladas, de bordes netos, con contor--
nos poligonales o bien dibujando segmentos de cir-
cunferencia. Es recidiva con frecuencia.

Esta enfermedad se dirige a las vlias respi-
ratorias produciendo una inflamacién, como también
puede coincidir a menudo, con una gastritis pul t&-
cea.

DE_JAMIN

Esta enfermedad se observa con frecuencia -
dentro del mundo indigena y va a existir una depa-
pilacién en el dorso de la lengua, que evoluciona-
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en un periodo de dos o tres meses.
Su etiologia es desconocida.

Segin Montpel lerse trata verosimilmente de-
un proceso infeccioso local y de superficie.

LENGUA NEGRA PILOSA

Consiste en una queratosis de la lengua de-
bida a una hipertrofia y elongacién de las papilas
filiformes del dorso de la lengua por delante de -
las calciformes, rara vez afecta los bordes latera
les o punta de la lengua.

Las papilas filiformes al hipertrofiarse y-
alargarse aprisionan elementos extrafios como, célu
las epitel iales descamadas, restos de al imentos, -
microorganismos, hematies, y de todo esto resulta-
una formacién como de pelo.

Esta afeccidén también se considera como una
reaccion téxica; no debe confundirse con la lengua
negra pigmentada (causada frecuentemente por la -
mancha del tabaco). Se observa en adultos y ancia-
nos.

La evolucién de dicha patologfia se realiza-
por brotes, con descamacidnes parciales; se prolon

ga durante meses y afios, y no es contagiosa.

Etiologia.- Existen muchas teorias en rela-
cién con la causa de dicha enfermedad.

Algunos investigadores creen que sea una al
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teracién trofoneurética (por lo cual se hipertro--
fian las papilas). Otros insisten que el factor --
fundamental es, una irritacién qufmica como gastri
tis con hiperacidez. -

También es preciso tener en cuenta: EI esta
do hipointestinal, la tuberculosis, las extraccio-
nes dentarias, el uso habitual de enjuagues que -
contienen peréxido de hidrégeno o perborato sédico,
el empleo prolongado local o general de antibiéti-
cos como la penicilina y las tetraciclinas.

Refiriendonos a la alteracién de color pue-
de ser causada por medicamentos ingeridos vlia oral,
por microorganismos, otro autor (Prins) atribuia -
dicha coloracién a una reaccién del hierro absorb.i
do por la lengua.

SINTOMATOLOGIA.~ Esta lesién esta desprovis
ta de sfntomas subjetivos ya que es una alteracién
inofensiva la cual se reconoce fé&cilmente (no con-
fundirla con el estado saburral simple).

Los fi lamentos pueden ser finos, cortos, lar
gos y asperos; no siempre son negros, por lo cual-
el color de la lengua pilosa es variable puede ser
gris, color canela, pardo, amarillo. E! aspecto es
el de una capa de piel con pelo el cual es movible
de un lado a otro.

Cuando son muy largos, las papilas filifor-
mes producen cosquilleo y en pacientes sensibles -
nadseas.

En algunos casos las partfculas aprisiona--
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das ocasionan el mal olor en la boca. La persisten
cia de los sfntomas pueden provocar una perturba--
cibébn emocional, produciendo dolor o ardor en la -
|l engua.

TRATAMIENTO.- Cuando se conoce el agente -
causal como en el caso de los medicamentos deben -
ser eliminados. Se adaptan medidas de higiene; es-
cencialmente cepillado enérgico o con el reborde -
de un depresor lingual de madera, colutorios alca-
linos y enjuagues con una solucién alcohélica de--
&cido salicfdico al 5 6 10%. Pueden emplearse esca
réticos para producir descamaciédn, pero no de una-
manera enérgica por que produciria una necrosis -
que favoreseria la infeccién.

La duracién de la evolucién puede ser corta
si se conoce la causa de lo contrario ser& a menu-

do muy prolongada.

E! pronéstico es benigno.

ACANTOSIS NIGRICANS

Es una dermatosis rara que se clasifica en-
tres tipos principales: Benigna, maligna, seudo --
acantosis nigricans.

Es una enfermedad caracterfistica y desafiag
te de las mucosas y como ya lo mencionamos de la -
piel, que tiene interés por su asociacién, en la -
mitad de los casos, con un cancer visceral (abdomi
nal) o del Gtero. Se tiene poco conocimiento de su
asociacién concreta como de su desarrollo.
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El sfntoma inicial puede ser una lesién de-
la lengua (que nos recuerda la glositis media rom-
boidal) que una vez constituida, presenta una sin-
tomatologfa y localizaciédn muy evocadoras: Tienen-
un aspecto de proliferaciones extensa y difusas pa
pi lomatosas, muy agrupadas, dando la imagen de una
placa homogenea, palida o gris parduzca a una pie-
dra, con un brillo aterciopelado.

Las mucosas pueden estar invadidas por el -

proceso papilomatoso pero raramente se presentan -
pigmentadas.

En particular la lengua es a menudo, bello-
sa, en una zona m&s o menos circunscrita.

La etiologfa de esta afecciédn es imprecisa.
Dicha enfermedad se parece y puede confun--
dirse con formaciones papilomatosas maltiples que-

aparecen en la axila, cuello, genitales.

ESTOMATITIS EPIDEMICA DE_LOS SENEGALESES

Se trata de una glositis descamativa que se
caracteriza por el asiento electivo de las lesio--
nes sobre el dorso de la lengua, sin embargo cuan-
do se trata de una forma grave puede invadir esta-
afeccién, la cara interna de las mejillas y acompa
farse de parotiditis.

Dicha enfermedad es muy dolorosa, epidémica
y evoluciona espont&neamente hacia la curacién en-
10 6 15 dfas. No produce ninguna alteracién del es
tado general y no deja ninguna huella de su paso.
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No tiene predilecciédn, ya que puede atacar-
a niflos, adultos, negros, blancos.

ENFERMEDAD DE_RIGA

Se observa frecuentemente al sur de Italia,
ataca a los lactantes de clase pobre, a partir del
séptimo mes, después que erupcionaron los incisi-=-
vos temporales inferiores.

Etiologfa.- Se trata de una causa trauméti-
ca (pero no es suficiente).

Se debe al continuo traumatismo |igero que-
sufre el frenillo lingual por los incisivos supe--
riores (ocasionado por la tos,-succién, etc.).

Clfnicamente observaremos un signo local, -
en forma de un pequefio tumbr ulcerado, localizado-
en el frenillo de la lengua, va a estar redondeado,
de consistencia dura y recubierto de una falsa mem
brana bl anca.

SeglGn Franco se trata de una hiperplasia lo
cal epitelial debida a una irrita¢ién prolongada -
por la posicién de los dientes en direccién a la -
lengua o a la cortedad de!l frenillo y recomienda -
la extraccién de los incisivos inferiores.

TRATAMIENTO.- Aunque se trata de una produc
cién lingual espont8nea a la curacién, puede comba
tirse por medio de aplicaciones causticas o bien -
por la excisién.
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CAPITULO N
TRASTORNOS NERVIOSOS

GLOSODI NI A

Afeccién rara. Es una queja frecuente que =
se observa en mujeres mayores de 50 afos; siendo -
uno de los sindromes mas tipicos de la psiquiatria,

ya que casi siempre se trata de pacientes emotivas,
psiconeurépatas.

Estd con frecuencia asociada con sensacién-
de quemadura que afecta no solamente la punta de -
la lengua, sino a menudo toda la boca; de dolor es
pontéaneo, de intensidad variable, que es el signo-
principal de la afeccién,

Etiologfa.~ Las causas de esta enfermedad -
son de orden local y general.

En cuanto a las: 'de tipo local (las que ob--
servamos extralingualmente): Lesiones alveol odenta

rias, caries, parodz:ﬁpsis, aparatos de prétesis -
dentarias, trastorn gasgrointestinales.

Los de localizacién |lingual como amigdali--
tis.

Causas generales.- Se ha atribuido a la sf-
filis, los estados diatésicos (gota), las intoxica
ciones por mercurio, té, café.

Clinicamente al realizar un examen mi nucio-
so no muestra ningaun indicio de tumor, a pesar de-
que la paciente saca fuertemente la lengua y mues
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tra la regién de las papilas foliadas que pueden -
estar hipertrofiadas, inflamadas, son dolorosas, -
lo que hace creer al paciente en el céncer y como-
resultado de esto se produce una glosodinia de ori
gen fébico.

. . L4
La glosodinia puede ser:
Esencial la cual tiene tres formas clfnicas:

a) La protésica en la cual el dolor se produce en-
el: nervio lingual.

b) La reum&tica en donde el dolor se localiza en -
toda la masa muscular del érgano.

c) La neuréligica en.donde el dolor se presenta en-
una rama Gnica, o bien en dos ramas pares simé-
tricas.

La refleja es en la que el dolor o la sensa
cién de quemadura se siente en todo el nervio lin-
gual .

Debemos de diferenciar y no confundir estos
casos con la neuralgia del glosofaringeo.

TRATAMIENTO.- Es sintom&tico.

Consiste en tranquilizar primero al pacien-
te, dominar el dolor puede usarse la codefna, y co
mo complemento al tratamiento administrar vitamina
(tiamina B 12) por inyeccién diaria durante una se
mana y después a intervalos més elevados.

Para Waldeman y Pelner esta afeccién tiene-
relacién a menudo con |la sequedad de la boca y len
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gua cuando las gldndulas salivales no secretan més
que saliva espesa y viscosa por lo que administran
al paciente 3 veces al dfa después de las comidas,
un comprimido de bromuro de prostigmina de 0, 0025.

HEMIATROFI A LINGUAL

Se trata de una parélisis del hipogloso, -
que puede ser de origen central o periférico.

Etiologfia.- La causa de esta afeccién se -
puede deber a: Una compresién en la fosa posterior
de la base del cr8neo, a una lesiédn del nGcleo del
hipogloso, a una parélisis téxica (alcoho!l, nicoti
na, infeccién consecutiva a lesiones inflamatorias
de la boca o faringe).

Segun Lavergne y Arnould han sefialado, en -
el curso de la difteria, pardlisis de la lengua, -
unilateral, sin signos funcionales. Cuando el pa--
ciente saca la lengua, esta se desvia hacia el la-
do sano y en reposo sucede lo contrario.

Estas parélisis del hipogloso aparecen en--

el curso de las paré8lisis tardfas y evolucionan co
mo el las.

DISQUENESIAS DE_LA LENGUA

En la lengua existen movimientos anormales-
de intensidad variable, que puede ser desde la pro
tusién mfnima de la lengua entre los labios separa
dos, hasta las formas acentuadas lo que viene a -
provocar una invalidez que alterard§ la fonacién y-
la alimentacién.
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En el sIndrome Parkisiano se a aceptado, le¢
disquenesia, la cual puede permanecer aislada du--

rante cierto tiempo, por lo que puede ser diffcil-
de identificar.

El tratamiento sintom8tico antiparkisinao -
resulta por lo regular eficaz sobre dichos movi- -
mientos.




CAPITULO vV
ANOMALIAS DE DESARROLLDO.

LENGUA HENDIDA O BIFIDA

Mal formacién rara que se debe a la falta de
fusién de las dos mitades laterales de la lengua -
durante el desarrollo embrionario. Y consiste en -
que la |Ifnea media de la parte anterior del dorso-
de la lengua se manifiesta un surco profundo.

La lengua hendida también puede ir asociada
a una fisura o malformacién en la |lnea media del-
del maxilar inferior.

Esta ancaml|fa tiene poca importancia clfini-
ca a excepcidn cuando existe inflamacién en la ba-
se del surco, debido a la acomulacién y retencién-
de reciduos y microorganismos que producen irrita-
cién.

TRATAMIENTO.~- Un buen cepillado en le Ien%-
gua para evitar acomulacién alimenticia.

LENGUA F|SURADA

Se trata de una malformacién congénita que-
afecta a al cara dorsal de la lengua, y se encuen-
tra caracterizada por un surco central que se ex--
tiende en dierccién anteroposterior, y otros sur--
cos que salen de este en direccién lateral sobre -
toda la superficie anterior en ndmero variable si-
métricamente.

Segfin Halperin y colaboradores comprobaron-
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mediante un estudio que la incidencia de esta afec
cié6n aumenta con la edad y es probable que no se -
trate de una malformacién si: no que este asociada-
con algln factor extflinseco como el trauma crénico
o bien dificiencias vitaminicas.

Dicha anomalfa es indolora, excepto cuando-
los restos alimenticios se acumulan en los surcos-
y producen irritacién.

TRATAMIENTO.- No lo hay

Solo para quitar los reciduos alimenticioss;
los cuales se eliminan mediahte el estiramiento y-
aplanamiento de las fisuras y la limpieza de la su
perficie con un cepillo dental o una gasa.

LENGUA ESCROTAL

Viene siendo una variante de la lengua fisu
rada; a diferencia que en ésta los surcos son mas-
numerosos y menos profundos, dandole a la lengua -
un aspecto arrugado.

Este ' tipo de lengua al igual que la fisura-
da tienen poca importancia excepto en los casos en
que los surcos lleguen a irritarse.

LENGUA ROMBOIDAL MEDIA

Es una anomal fa congénita no peligrosa, que
suele confundirsele con el carcinoma dél dorso de-
la lengua. Se debe al aprisionamiento del tubércu-
lo impar (que suele retraerse hacia abajo) entre -
las dos mitades laterales de la lengua cuando es--
tas crecen y se fusionan de manera que entre ellas
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queda interpuesta una estructura carente de papi--
las filiformes.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Se ve clfnicamen
te una placa ovalada en el dorso de la |engua que-
mide aproximadamente 1.0 por 1.5 cm..y est& situar
da por delante de las papilas calciformes. Las pla
cas suelen ser aplanadas o elevadas |igeramente, a
veces amamelonadas que carece de papilas filifor--
mes de color rosado o rojo rosado. A veces se des-
prenden pequefias protuberancias de ésta &4rea, a -
causa de hipertroffa inflamatoria, y con frecuen--
cia se forma un abultamiento nodular de 4 6 5 cm, -
de elevacién sobre el dorso de la lengua; la super
ficie es lisa y brillante.

En cuanto al término que se le da de glosi-

tis induce a confusién ya que la lesibn no es in--
flamatoria.

Seglin estudios de Halperin y sus colaborado
res, la lengua romboidal media es tres veces més -
frecuente en varones que en mujeres.

TRATAMIENTO. - Para esta anomalfa no se nece
sita ya que es indoloro y no se sabe que resulten-
compl icaciones.

LENGUA GEOGRAFICA

También denominada glositis migratoria be--
nigna, eritema migratoria de la lengua.

ETIOLOGIA. = No se sabe en absoluto y clara-
mente la causa de la lengua geogréfica. Pero se -
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han emitido diferentes teorfas, como factores psf-
cogenos, irritantes locales, deficiencias vitaminj
cas. Aunque no se poseen pruebas demostrativas se-

considera en general la lengua geogr&fica como una
anomal fa congénita.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- La enfermedad se
ve en el dorso de la lengua, y consiste en mGlti--
ples zonas de descamaciédn de las papilas filifor--
mes que aparecen en forma de &reas solitarias o -
mGltiples de placas aplanadas de color rojo bri- -
Ilante. Los bordes de las lesiones a veces las ro-
dea una queratosis ligeramente elevada, de color -
blanco amarillento. Las zonas de descamacién perma
necen por poco tiempo en un sitio y luego cicatri-
zan y aparecen en otro sitio pudiendo adquirir una
forma irreguiar que a menudo presenta una disposi-
cién parecida a un mapa de ahi el nombre de lengua
geogr&fica.

Este tipo de lengua se puede observar en -
personas de cualquier edad pero es m&s frecuente -
en nifos, adultos j6venes que en personas de edad-
avanzada y en cuanto al sexo no hay predileccién -
por ninguno (esto Gltimo fue investigado y compro-
bado por dos estudios clfnicos que hizo Mc Carthy,
Halperin y colaboradores).

TRATAMIENTO.- No conociendose la etiologfa,
el tratamiento no puede dirigirse hacia la elimina
cién'de la causa; pero se pueden recomendarse en--
juagatorios alcalinos o désis elevadas de vitami--
nas, pero por lo general todos los tratamientos -
son infructuosos.



46

Puesto que la lesién es benigna, no hay més
que tranquilizar al paciente, y con el paso de los
aflos las lesiones tienden a disminuir de importan-
cia y desaparecer.

AGLOSIA

Ausencia completa de la lengua. Se trata de
una anomal fa que solo se ha registrado por lo me--
nos un caso en el nacimiento de un nifo.

Dicho trastorno de desartrollio también suele
asociarse a defectos bucales como la micrognacia, -
paladar hendido, labio inferior hendido, hipertro-
fia de las gl&ndulas sublinguales.

MI CROGLOSI A

Anomal fa congénita rara, que presenta una -
lengua pequefia, por lo que el paciente tiene difi-
cul tades para comer y hablar.

MACROGLOSIA

Es una anomalla m&s frecuente que las ante-
riores; presenta una l|lengua grande.

Se divide en dos tipos:

MACROGLOSIA CONGENITA (primaria).- Que se -
debe a un excesivo desarrollo de la musculatura "=
lingual, la cual puede estar vinculada a una hiper
trofia o hemiatrofia muscular general que afecte a
todo el cuerpo.

Esta anomalfa se ve en el cretinismo y en =
el mixedema infantil; la lengua puede ser tan gran
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de que cuelgue fuera de la boca y por lo tanto pue
de llegar a deformar el arco dental y una oclusién
irregular debido a la presién constante que ejerce
est8 sobre los dientes. Pero cuando el sobredesa--
rrollo de la lengua ocurre en la vida intrauterina,
esta macroglosia puede impedir la unién de los ma-
melones faciales.

MACROGLOSIA ADQUIRIDA (secundaria). Se debe

a la relajacién de la musculatura lingual, o tam--

bién ser el resultado de un tumor de la lengua, co

mo el hemangioma difuso, neurofibromatosis o bien-

"por el bloqueo de los vasos | inf4dticos en el caso-
de neoplasias malignas de la:lengua.

En los trastornos endocrinos como |la acrome
galia por hiperpituitarismo debido al crecimiento-
de la mandlfbula origina un relajamiento muscular -
que ocasiona el aumento de la lengua. También se -
observa en dicho 6rgano debido a su aumento un fes
toneamiento de los bordes laterales y las puntas -
de dichos festones adaptados a los espacios inter-
proximales de los dientes.

La macroglosia también es un signo caracte-
rfstico en el sindrome hipoglusemico de Beckwith, -
adem8s dela hipoglosemia neonatal y hernia umbili-
cal.

TRATAMIENTO.- En sf no hay un tratamiento -
particular; pero en algunos casos para:;reducir el-
volumen de la lengua se utiliza el medio quirirgi-
co.
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ANQU I LOGLOSI A

Anomal fa que fué estudiada por Matherwson y
colaboradores. Y esta puede ser:

Anquiloglosia completa en la cual la lengua
esta fusionada al piso de la boca.

La mds comin es la Anquiloglosia parcial o-
también se le llama lengua atada, y es debida a -
que el frenillo lingual es corto y |lega demasiado
cerca a la punta de la lengua por lo que no se pue
de sacar sobre los insicivos dicho érgano, y esto-
modifica los movimientos de la lengua en la pronun
ciacién; habré dificultad al hablar principalmente
a la pronunciacién de ciertas consonantes y dipton

gos; a la alimentacién generalmente no habri mucha
dificultad.

TRATAMIENTO.~- En algunos casos de anquilo--.
glosia parcial, la anomalfa se corrige por si sola,
pero la mayorfa son tratadas mediante la cirugfa -
haciendo una insicién del frenillo y colocando en-

un punto en que este més alejado de la punta de la
lengua y asf tenga mayor |ibertad de movimiento.
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CAPITULO v
LESIONES LINGUALES EN LAS ENFERMEDADES DE LA PIEL.

LIQUEN PLANO

Se trata de una enfermedad dermatoliSgica co
mGn que afecta tanto piel como cavidad bucal de -
ahl el interés particular. para nosotros los odonté
logos y en especial porque es posible establecer -
el diagnéstico sin biopsia.

ETIOLOGIA.- La causa real es en sf descono-
cida, Pero es probable que el lique plano sea una-
enfermedad psicosom&tica, por que casi siempre hay
un estado emocional especffico relacionado con el-
comienzo a la exacerbacién de las lesiones.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Las lesiones cu-
taneas del liquen plano son pépulas pequefias, angu
lares de superficie plana, y al comienzo de la en-
fermedad las lesiones san rojas, pero pronto ad- -
quieren un tono viol&8ceo y pasando al de canela a-
obscuro.

Y en cambio en la cavidad bucal. Las lesio-
nes consisten en abundantes y minusculas p&pulas -
blancas o grises aterciopeladas y dispuestas en -
forma caracterfstica que forman placas con aspecto
de encaje. Otra de las formas de estas lesiones es
la anular que en la lengua se asemeja a la lengua-
geogréfica.

Cuando e! aspecto cllfnico no es caracteris-
tico se asemeja al de la leucoplasia; la biopsia -
es de gran utilidad ya que el cuadro histol 6gico. -
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del liquen plano es especflfico.

Las lesiones bucales suelen ser asintométi-
cas. Sin embargo hay una forma erosiva de liquen -
plano que si produce molestias.

Las manifestaciones bucales (mucosa, labios,
lengua) aparecen semanas antes que las cuténeas, -
pero segin experiencias de muchos investigadores -
existen pacientes, que no tienen lesiones cuténeas
cuando se originan las bucale,.

TRATAMIENTO.- No !o hay especfifico.

Las lesiones duran varias semanas, meses y-
adn afios y terminan por desaparecer sin medicacién.
Se ha recurrido al tratamiento con corticoesteroi-
des en casos avanzados para aliviar la inflamacién.

Al principio se penso que esta enfermedad -
era inofensiva, que se trataba de una lesién benig
na, pero se han registrado mds de 65 casos con car
cinoma epidermoide originando en lesiones bucales-
del liquen plano.

PENFIGO

Enfermedad ampollar grave mortal si no se -
trata.

En la boca (mucosa, labios, lengua) se for-
man grandes o pequefias vesfculas o ampollas; que -
son simulares a las cuténeas. El epitelio necréti-
co es blanco y da este color a' la'lesién que se -
destaca sobre el fondo rojo. La biopsia es impor--
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tante, ya que el cuadro del pénfigo es especfifico.

No hay zona intrabucal inmune a las lesio--
nes que sangran con facilidad y son dolorosas, ya-
que pueden atacar piso de boca, encia, lengua, pue
den extenderse a labios y el dolor Ilega a ser tan
intenso que el paciente no puede comer.

El pénfigo es debilitante y mortal porque -
las lesiones cut8neas se ulceran y al hacerlo expo
nen una gran superficie, ello produce pérdida de -
I Tquido.

TRATAMI ENTO.- Mediante quimioterapia o cor-
ticoesterocides, en forma de pasta, polvos, pomadas
o pastillas. También se pueden empléear colutorios-
antisépticos.

LEUCOPLASIA

Término clfnico que describe la presencia -
de una placa blanca, anormal firmemente adherida a
la mucosa. Pero algunos médicos lo usan como defi-
nicién para los problemas precancerosos, esto es -
un error ya que no todas las lesiones blancas hi--
perqueratoxicas, son anunciadoras de neoplasias.

ETIOLOGIA.- La causa de esta enfermedad a -
sido atribuida a varios factores generales y loca-
les.

Generales, entre estos se consideran: Factg
res nutricionales (carencia de vitamina A, comple-
jo B); Factores endocrinos (trastornos gonadales);
Posibles relaciones con enfermedad general (sffi--
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lis); y también con posibles caracterfsticas cons-
titucianales.

Locales, estas se deben a irritaciones cré-
nicas de varios tipos: Traumatismos (por prétesis-
mal adaptadas, mordedura habitual de mejillas, bor
des agudos de rafces dentarias): Quimicos y termi-
cos (aplicaciones repetidas de farmacos causticos-
a lesiones irritativas de mucosa bucal, agentes -
utilizados para la preparaciédn del tabaco, en sus-
diferentes formas); Bacterianos (la mala higiene -
bucal, enfermedad parodontal).

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Las lesiones clf
nicas de la leucoplasias pueden ir desde pequefias-
machas blancas bien localizada: hasta una zona difu
sa que afecte la mucosa oral.

Con respecto a su color, textura de las le-
siones existen variaciones. Ya que algunas zonas -

son como placas lisas, planas o ligeramente eleva-
das y de color blanco transltcido hasta un blanco-
amarillento, o gris&ceo, en los grandes fumadores-

la coloracién es blanco amarronada. QOtras en cam--
bi6é son gruesas fisuras papilomatosas y duras a la
palpacién.

La principal caracterfstica de fa leucopla-
sia es la falta de dolor, la lesién puede seguitr -
indofora a pesar de presentar signos de degenera--
cién maligna, cuando la lesién se abre o se fisura
se vuelve dolorosa, las probabilidades de alteracién
maligna son elevadas. Con frecuencia el primer sfn
toma que refiere el paciente, y! muchas veces el -
dnico es la falta de flexibilidad de una zona blan
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ca amarillenta, y asf ocurre en particular cuando-~
esta afectada la lengua, hay que desconfiar de las
leucoplasias de la superficie lingual inferior, pi

so de boca y borde alveolar del maxilar inferior, -~
porque en estas zonas las lesiones hiperqueratoxi-
cas sufren con mas frecuencia cambios mal ignos, a-
diferencia de otras regiones.

La leucoplasias es dos veces mas frecuente-
en el hombre que en la mujer, y su incidencia se -
sitGa entre los 50 y 70 afios, en cuanto a raza no-
parece haber predileccién.

TRATAMIENTO. - Lo primero que hay que hacer-
es contar con la coperacién del paciente, porque -
la mayor parte de estos no suelen atender mucho: a-
su salud.

Hay que tratar de hallar la fuente de irri=-
taciones, trauméticas, microbianas u otras, y no -
olvidar la importancia de mantener una boca limpia.

Como medida general puede prescribirse una-
terapéutica a base de vitamina C y complejo B, si-
hay cambios inflamatorios de la mucosa bucal, y la
biopsia no muestra alteraciones por disqueratosis,
se prescribe vitamina A durante 4 a 6 meses en for
ma local (trociscos de Vit. A) dos o tres veces al
dfa Mulay y Urbach demostraron que la vitamina A -
en forma local impedia la queratinizacién patolégi
ca.

ERITEMA_MULTIFORME

Enfermedad eruptiva e inflamatoria. Que se-
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caracteriza por varios tipicos de lesién, que in--
cluyen ampollas, vesfculas, p&pulas, m&culas y ha-
bones. Estas lesiones pueden afectar en sus formas
mas: graves las articulaciones, las mucosas (orales
oculares, vulvovaginales) existen algunos pacien--
tes en que las lesiones quedan |imitadas a last mu-
cosas.

Esta enfermedad se puede presentar a cual--
quier edad, asf tenemos lactantes, nifios, jévenes,
adultos (siendo mas frecuentes en estos dos Glti--
mos), y se presenta mas en hombres que en mujeres.

ETIOLOGIA.- ElI eritema multiforme puede ser
de etiologfa conocida o desconccida. Las causas va
rian desde hipersensibilidad a los alimentos, cos-
meticos, ténicos, laxantes, y f&rmacos; hasta una-
alergia secundaria a infecciones viricas, parasita
rias, estreptococicas.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Las lesiones bu-
cales consiste en mdculas rojo plrpura, vesfcula o
ampollas, que pueden romperse ré&pidamente para for
mar ulceraciones superficiales que sangran fécil--
mente. Estas lesiones estan rodeadas por zonas de-
inflamacién, y no dejan cicatriz, a escepcibn si -
hubo una gran infeccién secundaria.

Cuando las lesiones estan limitadas a la bo
ca no se presentan malestares como fiebre, fatiga.

El eritema multiforme ataca en cavidad oral
labios, mucosa, de las mejillas, paladar encfla len
gua (en esta la afeccibén es severa y se presenta -
con erosién de las ampollas seguidas de ulceracién.
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TRATAMIENTO.- En sf nohay un especifico.

Existiendo dolor y molestias insoportables-
a la masticaci6n se pueden prescribir terapeuticas
paliativas y de sostenimiento, en cuanto a las pri
meras se recomiendan colutorios como cepacol, peré
xido de hidrogeno. En cuanto al de sosten se pres-
cribe complejo B, vitamina C, y una buena dieta nu
tritiva que ser§ liquida principalmente 6 semisoli
dad. Son recomendables para que el paciente pueda-
comer los anestésicos locales o en trociscos, ya -
que estos alivian el dolor momentaneamente.

Pueden utilizar esteroides corticosuprarena
les por vlia general (pero ésto bajo vigilancia me-
dica) cuando se trata de lesiones muy intensas, --
pero no todos los :pacientes responden a dicho tra-
tamiento favorablemente.
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CAPITULO VI

MANIFESTACIONES DE LA LENGUA CAUSADAS POR VIRUS Y-
FI1EBRES ERUPTIVAS

HERPES SIMPLE

Es una erupcién de vesfculas bastante volu-
mi nosas agrupadas unas a un lado de otras para for
mar una especie de racimo.

ETIOLOGIA: E! agente causal del herpes es -
un virus especffico que origina dos tipos de infec
cién:

Una infecciédn primaria |lamada gingivoesto-
matitis herpética aguda; y otra secundaria |lamada
herpes labial recurrente.

Estomatitis Herpetica Primaria. Se origina-
esta infecciédn cuando el virus de! herpes simple -
afecta la mucosa bucal y en menor grado la orofa-
ringe. Es una enfermedad bastante comGn, que dura-
de 10 a 12 dfas, se observa por lo general en ni--
flos de 2 a 6 afios de edad; siendo peligrosa y en -
casos graves puede ser fatal. También puede mani--
festarse dicha infeccién en adolescentes o en adul
tos j6venes.

Esta infeccién es altamente contagiosa para
personas suceptibles, ya que el contagio puede - -
efectuarse por contacto directo con lesiones herpé
ticas o con saliva, heces fecales, orina.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- El perfodo de in

cubacién es de una semana aproximadamente, la en--
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fermedad se caracteriza por la sGbita aparicién de
fiebre que se puede elevar hasta 40 grados C. so-=
breviniendo la deshidratacién (esto en cuanto a -
lactantes), malestar general, linfadenopatfa, regio
nal, cefalea, palidez, disfagia, sialorrea, nag- -
seas. Dichos sfntomas permanecen 1 § 2 dfas y pro-
ceden a la apariciédn de las lesiones bucales.

Va a existir una irritacién generalizada en
la cavidad oral que va a ocacionar dificultad para
comer, hablar y tragar. En un principio la encfa -
esta en un color rojo encendido y tumefacta, con -
tendencia a’ la hemorragfa.

Después que aparecen las vesfculas bucales-
suele disminuir la fiebre.

Las vesfculas est&n diseminadas por toda la
boca y orofaringe. No existe ninguna porcién del -
epitelio bucal que sea resistente, en cuanto a or-
den de frecuencia estan afectados, los labios, las
vesfculas esféricas, grises, circunscritas que van
precedidas de parentesia y marcada sensacién de do
lor, aproximadamente estas vesfculas se rompen a -
las 24 horas dando origén a tGlceras las cuales van
a ser poco profundas, dolorosas, rodeadas de un ha
lo rojo, su porcién central hundida de dolor amari,
llento o bién grisfceo, en cuanto a su tamafio este
varia de 2 a 6 mm. A los pocos dfas dichas Glceras
se rpofundi zan dando lugar a una infeccién secunda
ria. Del octavo al noveno dfa forman costras, la -
curacién es completa sin dejar cicatriz del décimo
cuarto 'al décimo quinto dfa.
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TRATAMI ENTO.- Como la infeccién termina por
si sola y no existiendo a la fecha ningin agente -
quimioter8pio que sea cap8z de detener o bién eli-
minar el curso de la estomatitis herpética prima--
ria. El tratamiento de eleccién consistira en medi

das paliativas (violeta de genciana, alcanfor), y-
sintomédticas.

Al paciente se la recomienda reposo en cama,
dieta blanda, lavados bucales, para evitar la des-
hidratacién se le prescriben antipiréticos y que -
tome bastante Ifquido. Para que pueda comer se le-
puede mandar un anestésico como el Dyclone, el -~ -
cual puede diluirse en agua en partes iguales. Se-
mantiene en la boca durante 1 6 2 minutos haciando
colutorios esto para poder producir un efecto anes
tésico, que aliviara el dolor solo durante 30 6 40
min. En caso de que el paciente padezca alguna en-
fermedad como, disfunciones renales, diabetes, car
diopatfas reumfticas etc. en los cuales dicha in--
feccién pueda constituir un peligro para su vida, -
se le podr§ prescribir antibibdticos, para evitar -
una infeccién secundaria.

HERPES SECUNDAR!O (herpes labial)

Esta infeccién se. panifiesta en personas --
que han padecido la enfermedad herpética primaria.

Después del ertablecimiento de una gingi- -
voestomatitis primaria aguda, se establiece en el -
huésped humano una inmunidad para toda la vida. Pe
1ro sin embargo persiste una susceptibilidad ulte--
rior para toda la vida, a pesar de la presencia de
anticuerpos circulantes para el virus del herpes -
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simple; esto se debe a que el virus herpetico resi
dual queda en estado latente dentro de las células
epiteljales de los sitios que fueron infectados an
teriormente durante la infecciédn primaria. Los vi-
rus del herpes se activan por diferentes estimulos
reactivadores como son: mestruacién, embarazo, - -
transtornos gastrointestinales, deficiencia vitami
cas, traumatismos cuténeos, tensién, fatiga, trans
tornos febriles, exposicién al sol.

Estas erupciones herpéticas recidivantes no
s6n una "reinfeccién”.

VARICELA

Principia por un exantema, después aparecen
pia p P P
los signos bucales junto con los cuténeos.

Es una estomatitis eritematosa generalizada
sobre cuyo fondo se desarrollan vesfculas que se -
rompen répidamente formando erociones rojas, rodea
das de una tumefacciédn y zona violacéa, o bién - -
erociones de color blanco amarillento rodeadas de-
un halo rojizo, parecidas a las aftas, se produce-
una hipersalivaciédn y dolores.

Si la erupcibdn es intensa, se observan las-
vesfculas sobre los bordes y punta de la lengua, -~
las mejillas, faringe y velo del paladar.

Si la erupcién es confluente, las lesiones-
se vuelven ulcerosas.

ESCARLATINA

Fiebre eruptiva, comienza con :una erupcién-
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bucofarfngea, por lo que el paciente refiere una -
sensacibédn de quemazédn, se encuentran tumefactos =4-
vula, velo del paladar enrrojecidos y tumefactos.

La lengua recubierta al comienzo por una ca
pa blancuzca, después los bordes y punta adquieren
un color rojo escarlata, la saliva es contagiosa.

Va ensanchandose progresivamnete la lengua,
en la zona grisacéa puede observarse el dibulo vo-
luminoso, las papilas de color rojo intenso. Del -
segundo al cuarto dfa, la lengua presenta el aspec
to de una V roja, circuncribiendo una V blanca, y-
a partir del sexto dfa la lengua es uniformemente-
roja, la superficie se presenta amamélonada a cau-
sa del aumento de v6lumen de |las papilas denudadas
por |la descamacién epitelial. Después se realiza -
la separacién y las zonas interpapiladas se relle-
nan, lo cual hace desaparecer las papilas. Sin em-
bargo persiste el enrrojecimiento; lengua barniza-
da, lisa, plana y brillante. Del doceavo al quin--
ceavo dfa la lengua recupera su aspecto normal.

VACUNA

Contaminacién por objetos de 4posito de un-
vacunado. Se han registrado casos de vacuna acci--
dental, con localizacién exclusiva en la mucosa bu
cal, traducidas por una tumefacciédn dolorosa de la

lengua, que se recubre de una capa amarillenta, -
gruesa, adherente, con algunas postylillas.
VIRUELA

Desde el perfodo de incubacién la lengua se
vuelve pastosa, seca, roja sobre los bordes y la -
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punta. Se recubre en su parte media de una capa =
blancuzca m&s o menos espesa. La mucosa bucal apa-
rece seca y dolorosa.

En el perfodo de erupcién, al propio tiempo
que el exantema, aparece el enantema. Sobre la mu-
cosa abollonada, se dibujan manchas rojas, promi--
nentes, m&s visibles sobre la boveda y el vélo dell
paladar, enmascaradas sobre la lengua por la capa-
saburral.

El elemento eruptivo se rompe prematuramen-
te, dejando una mancha gris&céa rodeada de un co--
llarete epitelial y circundada por un clfrculo rojo
© una erosién, adherente circunscrito por una reo
la eritematosa. Estas lesiones se acompafian de dls
fagia, adenopatfa.

Habitualmente, la curacién sobreviene sin -
curacién.
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CAPITULO Vi

ENFERMEDADES INFECCIOSAS (NO ODONTOGENICAS) Y Sus-
MANIFESTACIONES EN LA LENGUA

SIFILIS

Enfermedad infecciosa y contagiosa causada-
por una espiroqueta |lamada Treponema Pallidum. La
cual puede ser adquirida o bien congénita (prena--
tal); afecta piel, érganos genitales, cavidad bu--
cal, hlfgado, huesos, ojos, sistema cardiovascular,
sistema nervioso.

La importancia para nosotros de estd enfer-
medad es que puede ser trasmitida durante nuestra-

practica profesional por un paciente que la padez-
ca dicha infeccién.

La sffilis se divide en tres perfodos:

PRIMARIO (chancro)

La inoculacién se produce habitualmente por
contacto inmediato o directo.

E! chancro bucal es el m&s frecuente de los
chancros extragenitales.

Se desarrolla el chancro en el punto de ino
culacién después de un lapso de 25 dfas. Existira-
| infadenopatla regional o bilateral.

Segin Fournier distingulfa 4 perfodos de evo
lucién del chancro (siendo de 4 a 6 semanas):
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1.- De comienzo se observaba rara vez un enrrojeci
mi ento.

2.- De aumento, la lesién se endurecia en su base-
y se ensanchaba.

3.- De madurez cuando el chancro esta maduro (8 --

dias) y la lesién esta bién circunscrita redog
deada. La superficie erosiva de color carne --
muscul ar.

4.- De reparacién, la cicatrizacién se realiza es-
pontineamente no deja marca solo una mancha --
pigmentada.

CHANCRO DE LA LENGUA.- Se presenta en el =--
tercio anterior de la cara dorsal de la lengua, es
sangrante, de color rojo 6 gris, dolorosa. Es raro
y existen dos formas comunes: erosiva 6 (lcerosa;-
y dos formas raras: fisurada 6 esclerosa.

En el erosivo se observa la lengua poco brji
Ilante, depapilada, pero existe una induracién que
levanta el chancro por encima de! nivel normal de-
la lengua.

La forma fisuraria.se localiza en los bordes,
y la esclerosa transforma la punta de la lengua en
un bloque indurado que puede confundirse con un --
epitel ioma.

SECUNDARIO (placas mucosas).

Los sfntomas de la sifilis secundaria apare
ce 45 dfas después del comienzo del chancro.

Las lesiones secundarias bucales se locali-.
zan con m8s frecuencia en la lengua paladar blanco,
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encfa y dichas lesiones se denominan placas muco--
sas.

La mucosa del dorso y de los bordes de la -
lengua, presenta un aspecto indurado (espesémiento
con endurecimiento), las papilas estan hipertrofia
das.

Las placas son indoloras; blancas gris4ceas,
de forma ovaladas y estan rodeadas por un halo erj
tematoso, son infecciosas.

Las placas mucosas de la lengua en princi--
pio son elevadas.

TERCIARIO (goma)

Las lesiones son pol imorfas que consiste en
una masa nodular dentro del tejido que puede necro
sarse.

El goma es un proceso inflamatorio granulo-
matoso; en boca afecta lengua, paladar, maxilares-
y gléndulas salivales.

GLOSITIS GOMOSA O LENGUA PELADA.- Gomas de-
la lengua, se localizan por delante de la V lin~.-
gual en el tercio anterior de este 6rgano, pueden-
ser superficiales o bién profundas. La lengua se -
observa roja, lisa, brillante, barnizada, de con--
sistencia dura.

superficiales; se localizan en la mucosa --
son del tamafio de una avellana de color rosada o -
granulosa.
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Profundas o musculares, las gomas son menos
numerosas pero mds voluminosas que la anterior; se
presentan como, un tumor levantado, con una mucosa
roja barnizada, l|lisa, conducen al igual que las an
teriores a una ulceracién andloga pero mis extensa.

En ambas formas la lengua esta poco aumenta
da de volumen.

En este perfodo no existe adenopatfia, no -
presenta tendencia a curacién esponténea.

Como las lesiones de la sifilis terciaria -
son destructoras dejan cicatriz, en la lengua el -
goma deja un tejido cicatrizal que le da a la len-
gua un aspecto lobulado.

En los pacientes con glositis sifilftica es
frecuente observar el carcinoma de la lengua.

TRATAMIENTO

Para todos los perfodos se administra anti-.
biético por via intramuscular y serd la penicilina,
o bien en caso de alergia a este medicamento, la -
eritromicina.

HiSTOPLAMOCIS

Infeccién generalizada causada por el hongo
Histoplasma Capsulatum; suele contraerse por la in
gestidén o inhalacién de esporas.

Esta enfermedad se manifiesta con fiebre, -
perdida de peso, anemia, |leucopenia, |infadenopa--
tia.
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Cuando la puerta de entrada a sido efectua-
da en los pulmones en estos se puede encontrar le-

siones. «

Casi un 45% de los enfermos se observa le--
stones bucales.

Las lesiones se presentan con frecuencia en

forma de granulomas nodulares o ulcerativas, loca-
|l izadas generalmente en lengua, labios, mucosa y -
paladar, suelen ir acompafiadas de |infadenopatfa. -
cervical.

Para un diagnéstico definitivo, nos basamos
en la demostracién, del histoplasma capsulatum en-
el interior de los tejidos efectados, o en los cul
tivos de materias inoculadas a ratones.

Ya que las lesiones bucales no son caracte-
rfsticas, porque pueden imitar al carcinoma, tuber

culosis u otras. lesiones.

ACTINOMICOSIS LINGUAL

Es rara en el hombre, siendo mas frecuente-

en animales (lengua de palo infiltrada en su tota-
| idad).

Segin New y Figi el paciente viene a consul
tar por un nédulo en la mitad de la parte anterior
de la lengua, cerca de la punta, de 1 a 1.5 cm. de
didmetro. Raramente este nédulo se ha presentado -
con dolores y signos generales, como si se tratara
de' un-absceso de la |lengua.
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Con mayor frecuencia, se desarrolla poco a-
poco, en varios meses o anos, sin infeccién secun-
daria.

Cuando el tumor esta constituido, los sigr-
nos funcionales son mInimos: sensacién de pesadez,
torpeza de la lengua, que se deja morder, dificul-
tad a la masticacién y elocucién. El nédulo que se
localiza en el dorso de la’ lengua, se encuentra re
cubierto por la mucosa que parece sana, pero a la-
palpacién aparece duro, liso, y bien circunscrito.

Cuando esta reblandecido, la puncién se ex-
trae un |fquido mucopurulento, en el que se halla-
el hongo. En este momento |a mucosa: subyacente es-
t4§ ligeramente elevada inmévil.

Abandonado a su evolucién espont&nea el né-
dulo se ulcera: ulceracién trivial, enfractuosa, -
recubierta de un exudado purulento. Aparecen enton
ces, en relacién con la infeccién secundaria, los-
dolores, la alteracién funcional, la hipersaliva--
cién y la fetidez del aliento.

Krymoff describié6 3 aspectos cllnicos:

La forma nodular, el absceso frfo limitado-
y la forma maligna invasora multifiatulosa.

El prondstico es habitualmente bueno; la ul
ceracién tiende a la curacién espontanea.

MONILIASIS

La variedad comGn de moniliasis de la muco-
sa bucal se |lama muguete.




68

ETIOLOGIA.~- E| agente etiolbgico, Candida -

Albicans, esta presente generalmente dentro de |a-
cavidad bucal.

Se caracteriza por una lesién blanca perla-
da o blanca azulosa que afecta tubo digestivo, mu-
cosa lengua, vagina, piel y en ocasiones valvulas-
del corazén. Antiguamente solia encontrarse, mugue
te en nifios prematuros, debilitados o desnutridos,
hoy en dfa el padecimiento es mas frecuente en los
adultos. En este caso, existen casi siempre antece
dentes de administracién de antibiéticos de amplio
espectro (como las tetraciclinas), xerostomia, en-
fermedades generales como diabetes leucemia. En el
nifio presenta un cuadro cifnico bastante homogeneo,
pero en el adulto, cabe encontrar una amplia gama-
de sfntomas y signos. Las lesiones tipicas del ni-
flo consisten en placas blancas o blanco azulosas -
en la mucosa bucal, que a veces abarcan los teji--
dos circunbucales, cuando esto sucede que se dise-
mina crea problemas mas serios proque se acompafia-
de cuadros febriles hasta 40 grados. En el adulto-
la enfermedad se acompafia de inflamacién eritema y
zona erosionadas dolorosas; a veces hay pocas le--
siones tipicas en placas blancas perladas. Pueden-
estar afectadas cualquier zona de la mucosa bucal.

El diagnéstico de moniliasis depende de que
el cirujano reconozca su aspecto cllfnico y obtenga
una muestra para cultivo e identificacién.

TRATAMIENTO

El tratamiento de las infecciones monilfasi
cas bucales comprende el uso de suspensién de nis-
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tatina. Estas infecciones responden r§pidamente a-
la administracién de 100 000 a 300 000 unidades de
nistatina mantenida en la boca durante 3 min. y -
después deglutida; este régimen se repite 3 6 4 ve
ces al dfa.

TUBERCULOSIS

Aunque las lesiones bucales de tuberculosis
son raras, estas ulceraciones granulomatosas pue--
den clasificarse f&cilmente en forma errénea como-
infeccién por hongos, carcinoma, goma o chancro.

Estas lesiones son generalmente dodorosas, -
con predileccién por lengua, mejillas, paladar, la
bios.

Mycobacterium tuberculosis (bacilo de Koch),
el agente infeccioso es una bacteria en forma de
baci lo que se vuelve acidorresistente cuando se' ti
fle con la técnica Ziel Neelsen. Otra caracterfsti-
ca de la lesién tuberculosa es el desarrollo de -
granulomas crénicos con &reas centrales de necro--
sis. En el centro de esta lesién se encuentran cé-
lulas gigantes multinucleadas que contienen baci--
los tuberculosos.

B

Las lesiones bucales tuberculosas contie- -
nen: llceras, fisuras, lupus siendo las Glceras -
las mas frecuentes y se localizan en’ la lengua que
en ninguna otra parte de la cavidad bucal.

La Glcera en la lengua se localiza en los -
bordes y dorso de ella. Por palpacién es blanda e-
indolora, provocan dolor al contacto con los ali--
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mentos y por los movimientos de la lengua, pertur-
bando la masticacién, la deglucién y la fonacién.-
Su evolucién es lenta (dura meses) sin tendencia a
la cicatrizacién espont8nea; existe tumefacciédn en
los. ganglios linf&ticos.

A veces es diffcil diagnosticar las lesio--
nes de la mucosa bucal se debe recurrir a las ra--
diograffas del térax y biopsia.

TRATAMIENTO

El de eleccién para estas lesiones tubercu-
losas es la administracién de isoniacida, estrepto
micina. Para que el paciente pueda alimentarse sin
dolor se le prescribe una solucién de xilocalna al
1%, también vitamina D, una alimentacién: ricay -
adecuada. Se recomienda absoluto reposo, que perma
nezca lo m&s posible al aire libre y sol.
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CAPITULO VI
ULCERACIONES DE LA LENGUA

Las Glceras por decibito de la lengua no -
constituyen una rareza. A consecuencia de la ac-":2
cién de los bordes cortantes de los dientes cani--
nos puede producirse una pequefia infiltracién de -
las capas superficiales de la mucosa de la lengua;
que a causa de la irritacién y de la infeccién que
se produce da lugar finalmente a una pérdida de ‘-
sustancia que se recubre de un exudado purulento.-
El dolor que experimenta el enfermo al masticar y-
durante la deglucién completa este cuadro. General
mente estas dGlceras curan cuando se ha extrafdo el
diente cariado, procurando desde luego someter a -
la boca a una higiene apropiada.

Las Glceras de la denticién que se observan
en |la lengua, aparecen en los nifios de pecho des--
pués de la erupcién de los incisivos inferiores. -

Generalmente estan localizadas.en el frenillo de -
la lengua;'y se producen durante la succién porque-
los bordes de los dientes: rozan con el frenillo. -

Este proceso puede dar lugar a una infiltracién in
flamatoria de la lengua.

Las heridas debidas a traumatismo de la len
gua frecuentemente son producidas por mordidas pre
sentan una direccién transversal y se diferencian-
de las que se observan en los epilépticos en que -
estas se hallan situadas en las partes laterales ~
de la lengua.

Tambi én puden producirse heridas en la len-
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gua por impericia de! odontélogo durante el trata-
miento o por accidentes del mismo.

Generalmente estas heridas se curan sin ne-
cesidad de sometertas a tratamiento; solamente - -
cuando la hemorragia es bastante copiosa o los bor
des dela herida est&n muy separados es preciso - -
efectuar una sutura con catgut.

En algunos casos existen lesiones de la len
gua producidas por la prominencia acerada de una -
pieza de prétesis, o por determinadas profesiones-
como ejemplo en los obreros que manipulan &cidos y
en los curtidores estas lesiones se curan una vez-
superada |la causa.

LESIONES DE ORIGEN TRAUMATICO
1) Por Agentes Mec8nicos:

Las lesiones de este tipo en lengua, no es-
frecuente que presenten heridas graves, éstas se -
deben generalmente a causas externas, principalmen
te por armas de fuego, objetos proyectados por ex-
plosivos o accidentes de otra Indole. Mas comunes-
son las heridas en lengua, labios y carrillos, pro
vocados por cafdas; en estos casos los bordes inci
sales de los diehtes accionan dichas zonas; ésto -
es observado con mayor frecuencia durante los cua-
dros convulsivos; sin embargo, es notable la ten--

dencia a la cicatrizaciédn répida de las heridas en
cavidad bucal.

En general se puede establecer que casi to-
das las heridas de la boca son laceraciones, desga
rres o contusiones graves, rara vez se trata de he
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ridas incisas de bordes nftidos, pero cualquiera <
que sea la naturaleza de la herida, la hemorragia-
copios y el dolor, son caracterfsticas de estos -
traumatismos. La mayor parte de las heridas |ingua
les curan r8pidamente gracias a la rica vasculari-
zacién del 6rgano.

Si las lesiones son pequeiias, tales como pa
pilitis, el tratamiento consistird en eliminar la-
causa y aplicar un antiséptico como yodo al 3% o -.
azul de metileno al 1%. En casos de heridas graves,
lo primero es cohibie la hemorragia; posteriormen-
te si lo amerita, se reconstruir§ por planos y se-
le dar§ una terapia adecuada para evitar la infec-
cién secundaria.

2) Por agentes Fisicos.

Estan consideradas dentro de los agentes f[
sicos, la electricidad el calor y las radeaciones;
estos agentes producen lesiones en la lengua por -
la exposicién del 6rgano a cualquiera de ellos.

Quemaduras Termicas; principalmente estas -
lesiones son producidas por la introduccién a la -
boca de alimentos calientes, algunas veces por ci-
garrillos o vien accidentes con el cauterio por -
una mala manipulacién dentro de’'la boca.

Las quemaduras superficiales forman vesficu-
las que al romperse liberan l|infa, después se for-
ma tejido fibroso que sustituye al tejido quemado,
la mucosa se presenta roja e inflamada. Si la le--
8ién se debe al electrocauterio, seré profunda y -
dicho tejido expuesto se cubriré por una escara.
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Si la lesién es muy grande puede producir -
deformaciones y cicatrizacién que impera algunos -
movimientos de la lengua.

Su tratamiento consiste en prevenir la in--
feccién de la lesién, la terapia sera a base de an
tibibticos o antisépticos ligeros segin la lesién,
con establecimiento estricto de métodos de higiene

Quemaduras de Origen Eléctrico: Son poco -
frecuentes este tipo de lesiones. Se observan en -
personas que acostumbran probar polaridad con la
punta de la lengua. Su sfntoma y su tratamiento -
son semejantes a los provocados por una quemadura-
de alimento caliente.

Quemaduras por_ Irradiacién: La epitelitis -
es el resultado que ocasiona el uso de grandes do-
sis de rayos X o radio para el tratamiento de tumg
res, ya que el efecto de ambos es esencialmente -

igual, variando la susceptibilidad entre un pacien
te u otro.

La irradiacidn excesiva de la mucosa lin- -
gual causa una marcada reaccién inflamatoria; la -
mucosa se encuentra pdlida y se presenta un rea -
de eritema definido con o sin vesiculaciones de es
te edema, ulceracién y esfacelacién.

La reaccién es retardada y desaparece des--
pués de diez dfas.

Las reacciones secundarias por |a absorcién
de partficulas radiactivas son de tipo acomulativo.
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El tratamiento es paliativo, ademés de esta
blecer métodos adecuados de higiene y si las lesio
nes son graves se tratar8 también con antibiéticos
para evitar infecciones secundarias.

3) Por Agentes Qufmicos:

Estas lesiones en boca son frecuentes en nji
fios, sobre todo quemaduras causadas por sosa clus-
tica. En otros casos, suelen ser provocadas pobr el
uso excesivo y prolongado indistintamente por as--
tringentes y germicidas. El perborato de sodio es-
a veces usado sin el consejo del dentista y en las
personas que abusan de este medicamento se han vis
to quemaduras dolorosas de la mucosa |ingual y bu-
cal en general, presentando, manchas blancas del -
epitelio, con m&s frecuencia en el borde gingival.
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CAPITULO IX
ALERGIAS A FARMACOS Y SU REPERCUSION EN LA LENGUA.

ESTOMATITIS MEDICAMENTOSA

La alergia a medicamentos incluye una varie
dad de reacciones de sensibilidad después de la ég
posicién a uno de los diversos medicamentos y pro-
ductos qulfmicos, pero no se relaciona con ninguna-
actividad farmacolégica o toxicidad de estas sus--
tancias. Se sabe que précticamente todo f&rmaco co
nocido en uno u otro momento es capaz de producir-
una raccién alérgica en una persona sensible. Sin-
embargo, ciertos farmacos tienen una tendencia mu-
cho mayor a producir reacciones que otras. Mas afin
ciertos pacientes tienen una mayor susceptibilidad
a medicamentos y manifiestan reacciones con mayor-
facilidad que otros,

MANI) FESTACIONES BUCALES

Las reacciones bucales a la administracién-
de diversos medicamentos son considerablemente me-
nos comunes que las reacciones cuténeas. Las lesio
nes bucales, a veces denominadas estomatitis medi-
camentosa, suelen tener distribucién difusa y as--
pecto variable de zonas mGltiples de eritema a zo-
nas extensas de erosién o ulceracién. En las fases
tempranas se encuentran vesfculas o hasta ampol las
en la mucosa. En ocasiones aparecen manchas purpG-
ricas y, a veces, edema angioneurético.

Es comlGn que encfa, paladar, labios y len--
gua estén afectados.
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DIAGNOSTICO

La estomatitis medicamentosa puede ser diff
cil de diagnosticar. Son importantes los anteceden
tes de ingestién o las posibilidades de absorcién-
en casos de inyeccién, en cualquiera de los f&rma-
cos comunes que producen estas lesiones. Si la sus
pensién del f&rmaco sospechoso va seguida de desa-
pariciébn de las lesiones, se tiene una prueba pre-
suntiva de la relacién causal. En casos dudosos, -
puede ser necesario administrar al paciente una pe
quefia cantidad del férmaco (dosis de prueba) bus--
cando la aparicién del sfntoma, la prueba del par-
che es negativa en la estomatitis medicamentosa.

TRATAMIENTO

El tratamiento consiste en suspender el fér
maco responsable de las lesiones. Puede darse al--
gln antihistamfnico si se encuentran las lesiones-
bucales antes de que hayan ocurrido cambios secun-
darios amplios. Estos medicamentos producen muchas
veces efectos colaterales sumamente molestos como-
somnolencia, vértigos insomnio o nerviosidad.

Las lesiones dolorosas son suceptibles de -
un alivio sintomatico con trociscos anestésicos o-
antimicrobianos locales. Las recidivas pueden ser-
prevenidas solo por la completa abstinencia del -
uso del agente causal.

Las manifestaciones bucales después de la -
terapéutica antibiética se han observado con la ma
yor parte de los antibiéticos, sefialaremos particu
larmente: :
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a) Penicilina.- Es el medicamento que produce mas-
reacciones alérgicas.

Un efecto colateral frecuente es la urtica-
ria en la piel del cuerpo, el edema angioneurotico;
otros efectos colaterales que pueden aparecer en
pacientes hipersensibles a la penicilina son la =
queilitis y la estomatitis difusa. Los tejidos son
de color rojo intenso, apareciendo gran ntmero de-
erosiones dolorosas, hasta verdaderas Glceras.

El paciente puede sufrir dolor lingual con-
exfoliacién de las papilas filiformes. Un efecto -
colateral inquietante, pero que no requiere la sus

pensién del fé&rmaco, es la aparicién de lengua ne-
gra vellosa. El resto de la mucosa bucal puede par
ticipar en la reaccién. M&s raramente; Péndida de-
la salivacién, cierta pérdida del gusto, persisten
cia del sabor de la penicilina en la boca. Las le-
siones no aparecen m&s que cuando la flora bucal a
sufrido un cambio completo de composicién por in--
flujo del tratamiento penicillnico.

b) Tetraciclinas (aureomicina, terramicina, acromi
cina).

Estos antibidticos de amplio espectro rara-
vez producen reacciones alérgicas. El efecto secun
dario demayor peligro e importancia es la supre- -
sién de la flora bacteriana normal del tubo diges-
tivo e irritacién de éste mismo incluyendo la re--
gién del recto.

En la boca puede presentarse una queilitis,
lengua lisa, glosodinia, una estomatitis.
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c) Estreptomicina.- Puede complicarse de un brote-
" de vesfculas y acompafiarse de lesiones cuté&neas.

En el nifio, segn LAMBERT, se presenta en -
los dos tercios de los pacientes, sobre los labios,
las mejillas y lengua. Con mayor frecuencia, no --
existen signos funcionales y las lesiones son mfni
mas: edema de la mucosa bucal (los dientes dejan -
sus huel las sobre la mucosa de los labios, de la -
lengua, de'las mejillas); leucoqueratosis (velo opa
lini. finas estrfas blancuzcas, o aspecto leuco-'2
pl&stico); m&s raramente, lesiones erosivas super-
ficiales que dejan cicatrices blancuzcas o placas-
leucoqueratésicas. El pronéstico es benigno; la te
rapéutica, decepcionante.

ESTOMATITIS VENENATA

Se debe al contacto del agente causal! con -
los tejidcs. La estomatitis venenata o estomatitis
por contacto reviste dos aspectos distintos: 1) la
estomatitis por agentes ffsicos o irritantes, y =
2) la estomatitis por sustancias sensibilizantes.-
La primera variedad es una lesién ffsica o qufmica
directa semejante a una quemadura; la segunda re--
presenta una reaccién alérgica.

Los medicamentos de interés para el odonté:
logo. Se pueden clasificar como sigue:

1.- Preparaciones dentales o cosméticas.
a) Dentrfficos
b) Colutorios
c) Polvos y pastas
d) L&piz labial, gotas para la tos, gomas de -
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mascar
e) Enjuagues bucales-- perborato de sodio

2.- Medicamentos utilizados en odontologfa:
a) Antibiéticos
b) Alcohol
c) Cloroformo
d) Yoduros
e) Fenol
f) Procafna
g) Aceites volé&tiles

3.~ Materiales dentales:
a) Bases de prétesis (acrilico, aleaciones que
contienen cobalto, niquel, acero).
b) Vulcanita.
c) Substancias pl&sticas para obturaciones - -
(amalgama de plata, acrflicos, resinas epo-

xi).
MANIFESTACIONES BUCALES

Luego de entrar en contacto con algin mate-
rial al que el paciente es sensible, la mucosa se~
vuelve notoriamente inflamada y edem&tica; la le-~
sién imparte un aspecto liso y brillante a la su--
perficie. Estos sfntomas suelen ir acompafiados por
una sensacién de ardor bastante intensa, pero solo
unas veces hay prurito. Se pueden formar vesfculas
pequefias, que son pasajeras y pronto se rompen pa-
ra dejar pequefias zonas de erosién y ulceracién.

La reaccién a las diversas preparaciones -~
dentales o cosméticos no es especialmente comGn. -
Sin embargo, se ha comunicado que casi todos los -
dentrfficos producen estomatitis de contacto en al
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gunas personas.

TRATAMI ENTO

El Gnico tratamiento para la estomatitis de
contacto es suspender todo contacto con la sustan-
cia irritante. Cuando se hace suele haber una remi
sién rdpida de todas las lesiones.
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CAPITULO X
VARICES LINGUALES

Una varice es una vena dilatada o tortuosa;
com@Gnmente, una vena sometida a gran presién hi- -
drost&tica pero mal sostenida por los tejidos cir-
cundantes. Las varices de las venas raninas lingua
les son relativamente comunes; se presentan como -
racimos rojos o violetas, con forma de perdigones,
en la superficie ventral y los bordes laterales de
la lengua asf como en el piso de la boca, como los
labios, mucosa bucal y comisuras labiales.

No se ha establecido una relacién directa -
entre estas varicocidades y otras enfermedades or-
g8nicas especfificas. No obstante, Kleinman l|legé a
la conclusién de que estas varicosidades represen-
tan un proceso de envejecimiento y que cuando se -
producen antes de los 50 afios de edad, indicarlfan-
envejecimiento prematuro. En su estudio las varico
cidades no fueron relacionadas con las cardiopa="~
tfas pulmonares.

La trombosis de alguna de estas varices es-
algo relativamente frecuente, como lo sefiala Wea--
thers y Fine en un estudio de 12 casos, pero es de
escasa importancia clnica.
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CAPITULO XI
TUMORES BENIGNOS

Los tumores benignos y las proliferaciones-
semejantes a tumores de los tejidos blandos de la-
cavidad bucal comprenden cerca del 20% de todas -
las biopsias bucales hechas por el odontélogo.

Estadisticamente, entre las 15 lesiones que
se observan con mayor frecuencia en la cavidad - =
oral (con excepcién de la caries y enfermedades pe
riodénticas) siete constituyen tumores benignos o-
crecimientos parecidos de los tejidos blandos.

QUISTE CONGENITO DE LA BASE DE LA LENGUA

Que reconocen como origen restos vestigia--
les del conducto tiro lingual de Bachdalek: mucoi-
des, coloides.

Presentan la misma sintomatologfa: Trastor-
nos de’' la ‘deglucién, succién e incluso trastornos-
respiratorios cuando su volumen es importante.

La inspeccién y la palpacién digital confir
man la existencia del ‘quiste, cuya evolucibén es -
mas o menos lenta.

TRATAMIENTO. - La extirpaciébn quiraGrgica.

QUISTE MUCOIDE DE LA CARA_INFERIOR DE LA PUNTA DE-
LA_LENGUA.

Se trata de la rénula es un quiste de reten
cibébn frecuente. Se debe a la obstrucciédn trauméti-
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ca de un conducto de una glandula sublingual. Es -
de color azulado, debido a la delgadez de sus pare
des.

Es unilateral y se puede convertir en muy -
grande extendiendose por el interior de los espa--
cios sublinguales.

TRATAMIENTO.- Consiste en la marsupializa--
cién del quiste por escisiédn de su techo vaciando-
los contenidos mucosos por aspiracién y suturando-
después los bordes del quiste al borde de la muco-
sa del suelo de la boca.

QUISTE DERMOIDES

Asientan habitualmente en la vecindad de la
punta de la lengua. El quiste puede localizarse -
por encima o por debajo de los mGsculos milohiodeo
y geniogloso. Si esta por encima de estos masculos,
la lesién se localiza en la parte anterior del sue
lo de la boca, pero si se halla por debajo de es--
tos mGsculos, aparece en el &rea submental. Por -
palpacién se aprecia una masa de consistencia como
la macilla. Suelen ser de paredes gruesas y contie
nen material gaseoso y queratina.

Los quistes dermoides se eliminaran por vfa
intraoral o extraoral, dependiendo de su situacién
en relacién con el mGsculo milohiodeo. Los que es-
tan por arriba se abordaron por una incisién media
vertical que comenzar§ por arriba, en la cara ven-
tral de la lengua, y se dirigird hacia abajo por -
entre cardGnculas de los conductos de Warton hasta-
la cara lingual de la mandfbula. Con mucho cuidado
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y mediante disectores romos, tijeras curvas de ma-
yo y heméstatos se separa la membrana la mucosa de
la pared del quiste a ambos lados de la incisién.-
Para separar el quiste de la musculatura: adyacente
y de las fascias musculares, se emplean rollos de-
esponja y los dedos fndices recubiertos por guan--
tes.

LIPOMA

Tumor intrabucal relativamente raro; en el-

hombre se observan particularmente en la edas adul
ta.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Es una neoplasia
benigna de crecimiento lento compuesta de células-
adiposas maduras. Las células del lipoma difieren-
por su metabolismo de las células adiposas norma--
les.

Se comprobo que este tumor se origina en -
diversos sitios, incluidos la lengua, piso de la -
boca. Se presenta como una lesién Gnica o' lobufada
indolora, fijada a una base sésil o pediculada. EI
epitelio es delgado y los vasos sangufneos superfi
ciales se ven a través de la superficie del lipoma
es amarillento y relativamente blando a la palpa--
cién. Algunas lesiones se localizan a mayor profun
didad y producen solamente una elevacién leve de -
la superficie. Este |lipoma suele ser mas difuso -
que el de tipo superficial. Al palparlo se percibe
la forma difusa como si fuera Ilquido, lo cual a -
veces induce a hacer el diagn6stico tentativo equi
vocado de "quiste”. Como esta forma difusa es co--

mGn en zonas en donde |la presencia de grasa el nor

mal, el diagnéstico del |ipoma depende del recono-
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cimiento de la superabundancia de este tejido. De-
manera que el diagndéstico es esencialmente clfnico

TRATAMIENTO.- Es la estirpacién quirGrgica.
La recidiva es rara.

LI NFANG | OMA

Tumor benigno de vasos | inf&ticos, es la =--
contraparte menos comin del. hemangioma, y han sur-
gido discusiones sobre la verdadera naturaleza de-
esta lesién; Whatson y Mc Carthy propusieron una -
clasificacién de los linfangiomas, sobre la base -
de su estudio de 41 casos.

En estas clasificaciones, se proponen las -
siguientes divisiones: 1) Linfangioma simple, - -
2) Cavernoso, 3) Celular e hipertrofico, 4) Siste=
m&tico difuso, 5) Quistico o higroma.

El linfangioma difuso es bien conocido, por
ser el que crea en general, la malformacién congé-
nita conocida con la denominacién de macroglosia -
congénita.

MANIFESTACIONES BUCALES.- E! linfangioma in
trabucal es m8s coman en la lengua, pero también -
se observa en paladar, mucosa vestibular, encfa y-
labios. Las lesiones superficiales se manifiestan-
como lesiones papilares del mismo color de la muco
sa subyacente o de un tono levemente mas rojo. Las
depresiones mas profundas se presentan como nédu--
las o masas sin alteracidnes significativas de la-
textura o del color.
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Si esta ataca la lengua, se produce un apre
ciable crecimiento, y a esta caracterfstica clfni-
ca se aplica el nombre de macroglosia.

Litxow y Lash. Sefialaron que la parte dors=
sal anterior era la zona lingual afectada con ma--
yor frecuencia (en un estudio de 46 casos). La pre
'sencia de nodulos irregulares en la superficie de-
la lengua, con proyecciones grises y rosadas, es -
el signo mas comGn y dfinido de la enfermedad,:'y -
cuando esta-asociada con macroglosia, es patognomé
nico de linfangioma.

El' linfangioma cavernoso el cual es el tipo-
mas comin, se compone de numerosos linf&ticos dila
tados, tapizados de células endoteliales, y que -
contienen |linfa. Algunos conductos estan !lenos de
sangre.

TRATAMIENTO.~ Probablemente la estirpacién-
qQuirGrgica sea el tratamiento m&s conveniente, - -
puesto que el linfangioma es mas radirresistente e
insensible, a los agentes esclerosantes, como el -
morruato de sodio, que el hemangioma.

PAP I LOMA

Neoplasia benigna comlGn que se origina en -
el epitelio de las membranas mucosas de la cavidad
bucal. Es frecuente que se le confunda clfnicamen-
te con otras neoplasias intrabucales benignas, en-
particular el fibroma.

CARACTERISTICAS CLINICAS.~- El papiloma es =~
una proliferacién compuesta de numerosas proyeccio
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nes pequefias que producen una lesién cuya superfi-
cie es rugosa, verrugosa o "en coliflor”. Pueden -
ser pedunculados o sésile y estdn formados de epi-
telio queratinizaxo sobre una base de tejido conec
tivo; en la boca, se le encuentra mis comGnmente -
en lengua, labios, mucosa bucal, encfa y paladar.-
La mayorfa de los papilomas generalmente son peque
flos, pero pueden crecer hasta el tamafio de una uva
antes de que el paciente solicite tratamiento. Es=%
tas proliferaciones aparecen a cualquier edad y se
observan hasta en nifids pequefios.

La verruga comdn, es un tumor frecuente de-
la piel, an8logo al papiloma bucal. Aunque se ha -
establecido que, por lo menos en una considerable-
proporcién de casos la 'verruga de piel es produci-
da por un virus, nunca se comprobé esto en el papi
loma bucal del ser humano.

TRATAMIENTO. - Se trata por estirpacién qui-
rGrgica y electrocauterizacién de la base del teji
do conectivo. Se extirpa por medio de una incisién
curva que circunda €l tumor y se extiende lo sufi-
ciente en el tejido normal para lograr la remocién
completa de la base de fijacién. El sangrado puede
controlarse con electrocauterio. ElI cierre se lo--
gra por coaptacién con suturas no reabsorbibles. -
Las recurrencias no son frecuentes cuando se ha Igo
grado una escisién adecuada.

HEMANG | OMA

Tumor comGn que se caracteriza por la proli
feracién de vasos sangufneos. Suele ser de natura-
leza congénita, teniendo evolucién benigna.
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Los hemangiomas se clasifican en capilares-
y cavernosos.

EL HEMANGIOMA CAP!LAR

Se conoce como “"mancha de vino”. Puede pre-
sentarse en la cara o dentro de la boca. Este tu--
mor se torna pélido a la compresién y aparece como
una lesién plana o elevada de la mucosa; por lo ge
neral, de color rojo intenso o rojo azuloso y, por
lo general, bien circunscrita los lugares mas habi
tuales de su aparicién son los labios, lengua, mu-
cosa vestibular y paladar. El hemangioma cavernoso
tiene grandes senos sangufneos y tiende a invadir-
los tejidos blandos o destruir las estructuras - -
6seas vecinas por compresién. Puede encontrarse ' -
pulsaciones en los hemangiomas de tipo cavernoso.-
En el consultorio no se deben hacer las biopsias -
preliminares de estas lesiones azuladas debido a -
la hemorragia extensa.

TRATAMIENTO.~ EI hemangioma capilar ha sido
tratado por extirpacién cuando el tumor es pequeiio
se ha empleado la inyecciédn de agua hirviendo en -
los vasos aferentes para-esclerosar los vasos. Tam
bién se ha usado la nieve carbénica, las aplicacio
nes de radio y ltos rayos X para obtener el mismo -
resul tado.

Las medidas conservadoras se aplican en ni-
flos. La escisibn y el injerto de piel es el trata-
miento de elecciébn en los adultos cuando la inter-
vencién quirargica se justifica.
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HEMANGIOMA CAVERNOSO

Los que comprenden los tejidos blandos de -
la cavidad bucal pueden cortarse con un bisturl o-

con cuchilla endotérmica. La escisién debera exten
derse alrededor del tumor en el tejido normal. Los
vasos alimentarios se aislan y ligan antes de ex--

tirpar el tumor.

Se han empleado exitosamente soluciones es-
clerosantes para reducir el tamafio de los hemangio
mas m&s grandes antes de iniciar tratamiento qui--
rdrgico fibrosando el aporte sanguflneo,

Se inyecta una solucién al 5% de morruato -
s8dico en las &reas inmediatamente circundantes, -
en aplicaciones pequefias y mGltiples. La reduccién
resultante del tamafio del tumor disminuye la le~'-
sién a estructuras vitales adyacentes y mejora el-
resultado estético.
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CAPITULO X1
CANCER LINGUAL

El propésito real de una historia clfnica -
debe encaminarse a detectar las posibles anomalfas
o disfunciones de la regién explorada. Es sumamen-
te importante que toda historia clfnica sea metédi
ca y ordenada revisando escrupulosamente todos los
tejidos y 6rganos vecinos a la boca para asf no de
Jar pasar por alto cualquier anomalfa que a pesar-
de no manifestarse clfnicamente est§ presente y -
por’tanto ya indica un estado anormal. En m&s de -
una ocasién tumoraciones de tipo maligno pasan de-
sapercibidos por el cirujano Dentista al explorar-
la cavidad oral y sus anexos.

Se debe tener en cuenta que el dolor no es-
usualmente un sfntoma precoz de céncer oral, y que
en la mayorfa de las tumoraciones malignas orales-
hay una reaccién alrededor de la masa, lo que no -
se presenta en tumoraciones benignas. Al parecer -
el primer sfntoma es una imMprecisa sensacién de ma
lestar seguida por un espesamiento de la placa, o-
a menudo tan pequefia como para no ser detectada -
por el operador. El examinador debe estar alerta -
ante la aparicién de cuerpos carnosos junto a los-
tejidos normales; son también datos significativos
la apariciédn de pequefias fisuras, Glceras, lesio--
nes escamosas, &reas con endurecimiento, encfas -
edematosas y sangrantes con mal olor. Cualquiera -~
de estos hallazgos indica‘ la necesidad de ex8menes
comp lementarios.

Una serie de estudios a comprobado que el -
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60% de los cénceres de la cavidad oral se diagnos-—
tican en estadios avanzados.

El 80% de las muertes por céncer oral pudie
ron haber sido evitados si el diagnéstico se hubie
se efectuado precozmente.

Los cénceres son frecuentes en la boca, len
gua y labios.

CANCER LINGUAL.- Se trata de la localiza~' =
cién lingual de un epitelioma lobulado o espinoce-
lular. EI epitelioma tubulado o baso celular y el-
sarcoma son excepcionales.

ETIOLOGIA®

Es m&s frecuente en el hombre de 40 a 60 -
afios entre las causas predisponentes es preciso ci
tar:

La leucoplasia: el 20% aproximadamente de -
las leucoplasias degeneran en epitelioma (la sifi-
lis y el tabaco como factores de leucoplasia); el-
liquen; las irritaciones crénicas de la lengua: -
restos de rafces dentarias que determinan ulcera--
ciones que pueden degenerar, cicatrices de lupus u
otras lesiones tuberculosas, aparato protético mal
acondicionado.

Anatomla patolégica.- Siempre primitivo y -
Gnico tiene su punto de partida a nivel de las pa-

pilas de la lengua:

En el vértice de una papila: epitelioma su-
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perficial o papilar esta forma evoluciona en super
ficie u se ulcera rédpidamente; en el fondo de los-
surcos interpapilares: epitelioma profundo inters-
ticial, que forma un tumor profundo, ignorado du--
rante mucho tiempo, y que infiltra la lengua en -=
profundidad.

Por lo general, se localiza en los bordes -
de la lengua, en su parte media.

No se generaliza, pero se propaga por conti
niiidad. Los cénceres de la punta y de la parte me-
dia de la lengua permanecen unilaterales durante -
largo tiempo. Parece ser que el tabique lingual de
sempefia el papel de una barrera diffcil de fran- -
quear. Por el contrario |los c8nceres posteriores -
se hacen bilaterales rapidamente y no tardan en in
filtrar la lengua en masa.

La invasidén capilar es precoz, por lo que -
es importante, para el tratamiento quirGrgico, el-
conocimiento de los diferentes territorios linf&ti
cos. Segin POIRER, en la lengua existe una red con
tinua de linfaticos mucosos, en toda la extensién~
de la lengua y de linfaticos profundos.

Asi, la gravedad del céncer de la lengua -~
obedece a la riqueza de las redes l|linf4ticas, lo -
que explica la extensién répida en profundidad, :«
con invasién ganglionar precoz.

El examen histolbgico muestra, con mayor --
frecuencia, un epitelioma espinocelular o epitelio
ma pavimentoso lobulado cérneo clésico.
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ESTUDIO CLINICO.- La forma superficial o pa
pilar es la mas frecuente.

E! comienzo es generalmente insidioso, en =
un hombre de 60 afios antiguo sifilitico y fumador,

que presenta una leucoplasia lingual y bucal o un-
liquen.

Seglin DARIER, el«clncer de la lengua sobre-
la leucoplasia presenta tres formas de comienzo -
principales:

a) Con mayor frecuencia, empieza con la leucopla--
sia verrugosa, es decir una elevacién papiloma-
tosa, circunscrita o no, mas o menos extensa a-
veces rodeada de un ribete queratosico, de base
muy |igeramente indurada.

b) A veces, empieza por una elevacién discoide, o-
una pastilla dura, de superficie erosionada; en
este caso una operacién precoz tiene grandes -
probabil idades de éxito.

c) M&s raramente e! epitelioma se desarrolla prime
ro en profundidad, partiendo de una grieta que-
ha persistido durante una o dos semanas, y a ni
vel de la cual la palpacién revela una discreta
induracién circunscrita lefiosa; en este caso, -
la intervencién rara vez puede ser suficiente--
mente precoz. Jam8s se ha observado que la fGlce
ra produjera un céncer.

La palpacién adquiere una importancia consi
derable; descubre una sensacién irregular, denomi-

nada lengua de gato, o bien una induracidn que se-




difunde lentamente.

La misma descripcién puede aplicarse al li-
quen plano.

En esta fase debe realizarse la biopsia.

En ausencia de tratamiento, aparecer§ con -
mayor rapidez una ulceracién verdadera, a menudo -
oculta en el fondo de una fisura més o menos pro--
funda. Dicha ulceracién sangra con facilidad.

E! c8ncer se hace evidente por cuanto pue--
den existir signos funcionales:

1.- Cierta torpeza de ' la lengua, cuyos movimientos
estan impedidos.

2.- Mordedura de la lengua en el curso de la masti
cacién.

3.- Sensacién especial de sequedad bucal.

4.- Dificultad de pronunciacién de las labiales -
(1, t, d).

5.- A veces un dolor provocado por ciertos alimen-
tos, el tabaco.

En el perfodo de estado, los signos funcio-
nales deciden al paciente a consultar: dolor neu--
rdlgico provocado y esponté8neo, irradiado, altera-
cidédn mecénica, salivacién, alitosis repulsiva.

La exploracién muestra los signos ffsicos -
del epitelioma: una parte de la lengua estd tume--
facta e inmévil. A este nivel, con mayor frecuen--
cia en la cara dorsal o en los bordes, se descubre
una ulceracién irregular, de forma y dimensiones -




variables.

Sus bordes son gruesos, duros, rfgidos, pro
minentes. E! fondo es infrautoso, mamelonado; san-
gra féacilmente. A menudo parece recubierto de una-
capa esfacélica, secreta un Ifquido fétido; la pre
sién produce hemorragia y hace salir pequefios ci-=
lindros vermiformes (forma de gusanos), es sustan-
cia cancerosa. La palpacién combinada de la lengua
y de la regién suprahioidea permitird apreciar la-
profundidad en extensién.

Por medio de una palpacién atenta y metédi-
ca de los ganglios del cuello, se investigaran los
gangl ios submentonianos, submaxilares y, particu--
larmente, a lo largo del esternocleidomastoideo y-
de los grandes vasos del cuello, donde estd situa-
do el foco principal de la invasién ganglionar.

Cuando la ulceracién cancerosa se ha exten-
dido e infectado, la adenopatfia cervical se con- =
vierte en inflamatoria.

Desde el momento de.la aparicién de la ulce
racién y el foco séptico, se agravan los sigros -
funcionales. Por el hecho de la dificultad a la de
glucién, masticacién, y del insomnio, declina répi
damente el estado general. Puede decirse que todo-
canceroso ulcerado muere al curso de un afo, sien-
do desencadenada la muerte por una complicacién.

Hemorragia: pequefias hemorragias repetidas-
o gran hemorragias fulminantes.

Complicaciones pulmonares.
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Complicaciones infecciosas.
Ulceraciones de los ganglios.

SEGUN. LA LOCALIZACION.~- Esta distincién es-

primordial desde el punto de vista de la extensién
quirdGrgica. Con SEBILEAU, pueden clasificarse los-
clnceres de la lengua en:

1--

Céncer de la cara lingual, con una propagacién
rdpida al suelo de la boca y después al maxi-=--
lar inferior. Estos c&nceres respetan a menudo
la mitad inferior del arco maxilar, detenidos-
en la profundidad por el milohioideo.

Céncer marginal anterior o prestafilino.- A pe
sar de la radpida extensién al surco gingivolin
gual, esta forma que hemos adoptado puede ser-
intervenida precozmente, puesto que es accesi-
ble a la vista y permanece durante largo tiem-
po unilateral,

Céncer paraestafilino, con extensién al pilar-
anterior, a la amfgdala y al canal laringofa==
rfngeo.

Cancer posterior, marginal posterior, retrosta
filino o de la base. Es de exploracién diffcil
y permanece inadvertido durante largo tiempo.-
Alcanza répidamente toda la base de la lengua-
y se propaga a’ las regiones vecinas. De ahl la
necesidad del tacto bucal para explorar el gra
do de inderacién o de infiltracién de la epi--
glotis.

Céncer de la base de la lengua, que se introdu
ce,en el canal glosoepiglético y asciende has-
ta la epiglotis. S6lo visible con el espejo.
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PRONOSTICO.~ La terminacién es fatal si no-
se interviene. La supervivencia prolongada depende
ra de un diagnéstico precoz, un tratamiento enérgi
co, amplio y profundo, cuidado bucal preoperato---
rios y postoperatorios, para evitar as{ complica--
ciones pulmonares.

DIAGNOSTICO.- Resulta indispensable la biop
sia, ya que representa el (Gnico medio preciso. De-
be ser recordado que un temprano diagnéstico.de -
c8ncer de lengua es frecuentemente equivocado, no-
por la apatia del paciente sino la aparencia ino--
cente de las lesiones tempranas. E! dentista en -
particular esta en la mejor posicién para observar
las lesiones tempranas y para obtener la historia-
clinica pertinente.

BIOPSIA.- Los especimenes para una biposia-
de una lesién ulcerada de la lengua se debe de to-
mar con un escapelo. Un especimen en forma de cufia
incluyendo tejido normal de la membrana mucosa, de
ben de ser tomado en un borde de la ulceracién.

Uno o dos puntos de sutura pueden ser nece-
sarios para evitar una excesiva hemorragia.

DIAGNOST! CO DIFERENCIAL.~- Cuando no existe-
uiceracién, el diagnéstico se discute particular--
mente con las lesiones sifillticas del perfodo ter
ciario. Es indispensable la biopsia.

Cuando existe ulceracién, es f&cil eliminarn
en primer lugar las lesiones generalizadas (aftas,
herpes, estomatitis, etc.) o las ulceraciones tray
miticas.
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La ulceracién dentaria corriente debe desa-
parecer en el espacio de algunos dfas después de -
la supresién de la causa de irritacién (rafz o apa
rato) si persiste se hace una biopsia.

Toda placa de leucoplasia que se ulcera re-
clama una biopsia, aunque existe la dGlcera leuco--
plédsica de DARIER, pequefia irregular de fondo rojo
vivo, separada de los bordes. Es preciso, de la -
misma forma, vigilar el liquen, en particular el -
ligeun erosivo.

TRATAMIENTO

Es necesario instituir un tratamiento préfi
lactico del c&ncer en los leucoplésicos, aparte -
del tratamiento general: Supresién de la causa de-
irritacién, supresibdn del tabaco, del vinagre, de-
los condimentos. Lo-mismo puede decirse del |iguen.

Cuando existe la sospecha de céncer en el -
curso de una leucoplasia DARIER sigue la siguiente
| fnea de conducta.

"Lo que no debe hacerse”: Esperar que se -
acentua los sfintomas, que el epitelioma se desarro
Ila mas; no recorrer al tratamiento de prueba sifi
Iftico, no irritar la lesién sospechosa por las -
cauterizaciones, por la diatermina, etc.; por Glti
mo no intentar la radioterapia que, a dosis débi--
les o moderados resulta perjudicial.

"Lo que debe hacerse”: Una biopsia inmedia-
ta.
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Lo mismo puede decirse del liquen cuando se
convierte en erosivo. Cuando el céncer es cierto -
segiGn MENEGAUX:

a) El c8ncer de la lengua, en el comienzo estricto
de su evolucién, es tributorio exclusivamente -
de la cirugfa, la operacién limitada sin legra-
do ganglionar. Si por razén cualquiera, se esti

ma necesario actuar sobre el territorio linféti
co, se practicara, en una primera sesién un le-
grado unilateral; en una segunda sesién el le--

grado del otro lado, con exéresis del tumor lin
gual por la boca.

b) EI céncer confirmado diagnosticado clfnicamente
todavfa operable en limite de operabilidad, de=-
be ser tratado por radiumterapia.

En los cénceres de los dos tercios anterio-
res de la lengua se asociar8 un aparato de: superfi
cie con tubos incluidos, proscribiendo las agujas;
en los cénceres de la base, se emplear8 solamente-
la radiumterapia exterior.

c) E! c&ncer demasiado avanzada y por encima de -
los recursos actuales de radiumterapia y de la-
cirugfa, no es tributario m8s que el tratamien-
to paliativo.

d) La recidina quirargica presenta alguna probabi-
lidad de ser curada por un nuevo tratamiento -
quirdrgico; con suma frecuencia, la radiumtera-
pia es inoperante.

La quimioterapia esta todavfa en estudio.
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E! principal problema planteado por e! cén-
cer de la lengua es el tratamiento adecuado de las
adenopatfas.
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CAPITULO XI1I

MANIFESTACIONES LINGUALES PRODUCIDAS POR DEFICIEN-
CIAS VITAMINICAS

Las vitaminas, aun dadas en tan [nfimas pro
porciones son tan indispensables al organismo como
los albuminoideos, grasas, hidratos de carbono, sa

les y agua, para que se efectle el metabolismo nor
mal.

Los tejidos bucales son particularmente sen
sibles a las deficiencias nutricionales y a las al
teraciones dietéticas.

Estos tejidos son los primeros en poner de-
manifiesto, el estado actual de la nutricién del -
organismo.

El examen sistemético periédico de dientes,
encfa, lengua y labios es un método sencillo de --
exami nar el estado nutircional.

TIAMI NA

La tiamina (vitamina B,) es necesaria para-
el funcionamiento normal del %ejido nervioso, del-
sistema cardiovascular y para realizar la diges- -
tién. Una deficiencia de tiamina sig ifica trastor
nos generales de la salud ffsica y mental. La tia-
mina es una vitamina hidrosoluble, cuyas principa-
les fuentes estan en los alimentos. El cuadro clf-
nico de la deficiencia de la tiamina es el beribe-

ri, que consiste principalmente en una grave poli-
neuritis.
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MANIFESTACIONES BUCALES: Los estados de ca-
rencia de tiamina producen hipersensibilidad de la
mucosa bucal. La lengua se encuentra engrosada ro-
ja edematosa, con los mérgenes dentados que corres
ponden a las superficies linguales de los dientes.

Las papilas fungiformes se encuentran agran
dadas, edematosas e hiperémicas.

Generalmente no se presentan sfntomas de do
lor en la lengua.

DIAGNOSTICO: Nos podemos basar en la histo-
ria clinica, la ausencia de edema en la neuritis -
téxica, la presencia de la Ifnea de plomo en las -
encfas, o la existencia de punteado celular en el-
frotis sangulneo.

TRATAMIENTO: Consiste en la administracién-
de tiamina, via bucal o parenteral.

RIBOFLAVINA

La riboflavina (vitamina 82) es un compues-
to esencial de las coezimas.

Cuando el aporte de vitamina es deficientea
0.6 mg. diarios da un sfndrome de arriboflavinosis.

MANIFESTACIONES BUCALES: La lengua es de co

lor rojo violéceo.
Las papilas fungiformes son prominentes, -

edematosas, tienen la forma de hongo, y un aspecto
granular al dorso de la lengua. La mucosa tiene un
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brillo opalescente.

El paciente se queja de sensacién de quema-
dura en la mucosa bucal-'y en la lengua, esta sensa
cién es leve.

DIAGNOSTICO: El cuadro clfnico, los antece-
dentes dietéticos y la excresién urinaria baja de-
riboflavina nos complementan el diagndstico.

TRATAMIENTO: La administracién de rnbof!avn
na adicionada a una dieta adecuada da por resul ta-
do la regresién de las manifestaciones bucales.

PIRIDOXINA

La piridoxina o vitamina B6 es una sustan--
cia soluble en alcohol y en agua, es indispensable
para el metabolismo del triptéfano y la utiliza- -
cién de acidos ami nados.

MANIFESTACIONES CLINICAS: Se presentan sfn-
tomas de debilidad, nerviosismo, irritabilidad.

En la boca se presentan erosiones semejan--
tes a la queilosis, se observa seborrea con lesio-
nes; la lengua es de color rojo violaceo, la glosi
tis y estomatitis es semejante a la que se presen-
ta en la deficiencia de riboflavina.

Se presenta dermatitis en la regién de los-~
ojos vy las cejas.

TRATAMIENTO: La désis terapéutica es de 2 a
6 mg. de vitamina 86 y vitamina C, son eficaces pa
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ra que desaparezcan las lesiones.

CIANOCOBALAMINA

La-vitamina B (cianocobalamina) es un com
puesto que contiene cobalto, se encuentra entre -
los alimentos, como el hfgado y la leche. Se deno-
mina como un factor contra la anemia perniciosa. -
El consumo diario se establece de 1 mg. al dfa.

MANI FESTACIONES CLINICAS: La manifestacién-
mas importante es la anemia perniciosa, que se de-
be a un defecto de absorcién intestinal. Los teji-
dos afectados por falta de vitamina B son los -
nervios periféricos, la lengua-y la sangre. En la-
lengua se presenta ardor, $§intoma de tic doloroso-
y se puede presentar glosodinia ideop&tica, retar~
do en el crecimiento, desnutricién hemopoyesis ~ -
anormales y alteraciones en la integridad de las -
células epiteliales.

TRATAMIENTO: Administracién bucal e inyec--
cién intramuscular de vitamina B,,, se administra-

dos veces por semana (1000 mg. por ml) dependiendo
de la gravedad de las lesiones.

ACIDO NICOTINICO

El &cido nicotfnico es un compuesto de los-
sistemas celulares respiratorios enzim&ticos.

MANIFESTACIONES CLINICAS: En la falta de -
8cido nicotfnico el sfndrome principal es la pela-
gra.

Los signos bucales son bastantes graves y -
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se observan glositis estomatitis agudas y doloro--
sas.

La lengua esté:roja y edematosa y hay desa-
paricién de las papilas, lo que da a la lengua un-
aspecto liso. Los labios son secos y sangran Fééil
mente, la mucosa bucal se observa enrojecida y son
frecuentes las infecciones secundarias.

DIAGNOSTICO: Esta basado en la historia cll
nica y dietética, los hallazgos clfnicos y la res-
puesta a la terapéutica especflffica.

TRATAMIENTO: En casos agudos la administra-
ci6n de ITquidos y de &cidos nicétinicos o de su -
amida por vla intravenosa. En el tratamiento temy»
pra'o antisépticos y una higiene bucal adecuada y-
dieta, asf como db6sis suplementaria de &cido nico-
tinico.

ACIDO FOLICO

El &cido félico es un factor indispensable-
para la funcién normal del sistema hematopoyético.
Evita la anemia macrocftica nutricional y estimula
la formacién de leucocitos.

MANIFESTACIONES BUCALES: En el sprue, el pa
ciente se queja de sensacién de ardor en la lengua-:
y mucosa bucal. En ocasiones, se observan graves -
dlceras de la lengua a mucosas.

La lengua esta edematosa, con crecimiento y
prominencia de las papilas fungiformes, fisuras su
perficiales y son comunes muchas lesiones herpéti-
cas.
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DIAGNOSTICO: Cuando se presenta deficiencia
de &4cido félico puede basarse en ensayo microbiolé
gico del suero, empleando como organismo de prueba
Lactobacilius casei. Los individuos con deficien--
cia de &cido fé6lico excretan cantidades altas de -
&cido formiroglutémico (F | G L U) en la orina.

DEFICIENCIA FERRICA

La deficiencia de hierro impide la sfntesis
de cantidad suficiente de hemoglobina. Pérdida cré
nica de sangre.

E! mantenimiento de niveles y reservas nor-
males de hierro en los tejidos depende en gran me-
dida de la regulaciédn de su absorcién.

La pérdida mas grande ocurre en la gesta- -
ciédn, lactancia.

Puede ser la carencia.por absorcién inade--
cuada, una dieta muy deficiente o la absorcién in-
testinal estar defectuosa y en el sangrado mens- -
traal.

MANIFESTACIONES CLINICAS: La piel y mucosa-
estan p&lidas, las ufias presentan deformacién en -
cuchara y estrfas longitudinales.

Se presenta atrofia de la mucosa lingual -
que da a la lengua aspecto vftreo brillante (glosi
tis atif6fica). La alteraciédn anatémica m8s constan
te se observa en la médula 6sea, que es hiperplés-
tica y suele estar aumentada de volumen.
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Como consecuencia de la glositis atréfica =
hay dificultad para tragar y dolor en la lengua.

DIAGNOSTICO: Esta dado por las manifestacio
nes clfnicas y depende en Gltima instancia del exa
men de sangre periférica.

TRATAMIENTO: Una dieta adecuada, y la admi-
nistracién de hierro por vfia parenteral.

SINDROME DE PLUMER-VI NSON

Se caracteriza por disfagia, anemia hipocré
mica microcftica, enrojecimiento de la lengua y -
grietas en las comisuras labiales.

MANIFESTACIONES BUCALES: Es comin encontrar
una lengua fisa, a menudo dolorosa, boca seca, - -
ufias en forma de palillo de tambor y estomatitis -
angular. Se observan cambios atréficos en las muco
sas de la boca, faringe, eséfago alto y vulva. Es-
tos tejidos son secos sin elasticidad y de aspecto
lustroso.

Muchos pacientes con este padecimiento son-
anodontos desde etapa tempranas.

Este sfndrome puede ser grave ya que en es-
tos pacientes son comunes los carcinomas bucales.

DIAGNOSTICO: Se establece a partir de la -
historia clfnica y las biometrias.

TRATAMIENTO: Administracién de hierro y com
plejo B.
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ANEMIA PERNICIOSA

Sin anemia de Addison

Anemia de Biermer

Anemia crénica progresiva, macrocftica, hi-
percrémica, que resulta por deficiencia del factor
antianémico que es el factor 812.

MANIFESTACIONES CLINICAS: Durante la anemia
perniciosa se observa en la cavidad bucal sfgnos -
importantes, en las primeras etapas de la enferme-
dad la lengua estéd roja, especialmente en los mér-
genes, y la mucosa bucal p&lida con tinte ligera--
mente amarillo, m&s tarde hay una atroffa de las -
papilas fungiformes y filiformes, la lengua se - -
vuelve palida y tiene una apariencia lisa y de ce-
ra.

Puede presentarse slntomas subjetivos inten
sos en la lengua tales como entumecimiento, sensa-
ciébn de quemadura y dolor que se agrava por el ca-
lor y la presién.

TRATAMIENTO: Es a base de cianocobalamina -
(vitamina 812) o extractos hepdticos.
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CONCLUS! ONES

Podemos decir que las tesis tienen alguna -
valfa cuando é&stas aportan conocimientos al autor.
En caso de que estos conocimientos se extienden a-
la comunidad interesada en el campo, la labor que-
da redondeada.

Considero que la cavidad bucal es parte de-
un organismo, por lo que no es raro o causal encon
trar en ella enfermedades cuyo origen fue iniciado
a distancia. Puede permitirse el considerar que:

1.- Durante el desarrollo embrionario cualquier dg
fecto de la formacién, organizacién o desarro-
llo de la misma nos proporcionaré en lengua co
mo en cualquier otro frganc enfermedades de -

origen congénito (mutaciones como la aglosia y
anquiloglosia).

2.- La lengua participa activamente en la deglu- -
cién, fonacibébn, masticacién, succiédn, gusto.

3.- En el .sentido del gusto encontramos 4 modaliqg
des sensoriales: La punta es especlficamente -
sengsible al dulce y al &cido; los bordes res--
ponden principalmente al gusto &cido y salado;
la base de la lengua responde al amargo.

4.- En las lesiones de origen traumdtico encontra-
mos que gran ndmero de ellas son por acciden--
tes. E! odont6logo puede ser causante de lesio
nes como quemaduras por materiales de impre- -
sién, radiacién, sustancias qulfmicas, etc.
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5.- Es muy importante cuando nos encontramos ante
un tumor diferenciar si es una neoplacia be--
nigna antes de cualquier tratamiento.

6.- La neoplasia benigna por lo general tiene su-
superficie bien limitada, son pediculadas, es
mévil, a la palpacién no es indurada, y su -
crecimiento es lento. El tratamiento es qui--
rdrgico con sus excepciones.

7.- Las neoplasias malignas por lo general se ul-
ceran, las lesiones cancerosas son rfgidas, -
adheridas a los tejidos circundantes, son in-
duradas, dan meté&stasis, los ganglios linfé4ti
cos son duros, no dolorosos y adherentes.

8.- Al haber una lesién cancerosa grande produce-
dolor, interferencia de la funcién bucal, pa-
restesia, entumecimiento.

9.- Es importante tener en mente la disposicién -
anatémica de la musculatura lingual, junto -
con sus elementos nobles para poder interve--
nir en ella conservando todos sus elementos, -
siempre y cuando no hay, gran perdida de sus-
tancia.

10.- La exploracién lingual debe ser sistematica -
sin menospreciar ningin detalle que nos pueda
dar pauta para el diagnéstico categérico.

Asf vemos que como las enfermedades de cavi
dad bucal pueden dar origen a lesiones en otros -

sistemas, también |las enfermedades de casi todos -
los sistemas orgénicos repercuten en manifestacio-




nes de la cavidad bucal y lengua.
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