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I N T R o D u e e I o N 

Antiguamente y tal vez por falta de adecuadas t6cnicas para el 

diagn6stico cllnico como lo representan en la actualidad los -

análisis de radiograflas, las angiograflas, los cultivos, los_ 

electros, etc. etc., los médicos, tanto como los odont6logos,_ 

estaban muy familiarizados con la morfologla normal y patol6gi 

ca de la lengua y de todas las mucosas. En base a eso, se dia& 

nosticaban enfermedades propias de la nifiez asl como otras en-­

fermedades de diagn6stico dificil. Tal era el caso de las afes 

ciones cardiacas, la diabetes, el embarazo, avitaminosis, tras­

tornos hormonales, etc. etc. 

La habilidad para diagnosticar esas enfermedades se ha perdido_ 

en la actualidad, quizá por las t6cnicas mencionadas anterior--

mente; pero, a mi juicio, con el conocimiento actual de la fi-

siología y anatomía linguales sobre las repercusiones, princi-­

palmente durante el desarrollo de los maxilares, cráneo-facia-­

les y sus alteraciones genéticas, se convierte en fundamental -

para el buen ejercicio de la odontologia en su forma general. 

Por lo tanto, la presente tesis tiene por objeto el hacer un e~ 

tudio sobre "CIRUGIA Y TERAPEUTICA LINGUAL", siendo desde su • 

embriología su tratamiento quirúrgico y resumiendo así, su repe~ 
cusi6n sobre el aparato masticatorio. 



C A P I T U L O I 

CONSIDERACIONES GENERALES. 

"A los médicos sabios, prudentes y discretos 

los pondré sobre mi cabeza y los honraré co 

mo a personas divinas". 

Miguel de Cervantes. 



CONSIDERACIONES GENERALES. 

En esta época moderna se ha superado ya la tendencia tradicionalis• 

ta de pensar que el cirujano dentista es aquella persona que nada -

más se dedica a los dientes, sin darle mayor importancia a las es-­

tructuras adyacentes de la boca. Por fortuna, la odontología mode~ 

na tampién se interesa en los estudios de 6rganos, tejidos y estru!::_ 

turas anat6micas que forman la cavidad oral, y aan aquellas que se_ 

encuentran más alejadas de la boca y que muchas veces tienen reper­

cusi6n sobre la misma. Se debe conocer, tanto en su aspecto normal 

como en su estado patol6gico, ya que un mejor conocimiento en este_ 

campo, 16gico es que redundará en un mejor diagn6stico y a su vez -

en el tratamiento más adecuado. 

La lengua no debe ser considerada como un órgano que está nada más_ 

por que sí, ya que también sus funciones son muy importantes, tanto 

en la degluci6n, la fonaci6n y la degustaci6n de los alimentos. 

El saber los problemas que más afectan a este 6rgano, así como tam­

bién su tratamiento, nos ayudará a mejorar el estado del paciente. 

En este trabajo se van a tratar las principales afecciones, tanto_ 

desde su patología, como también del lenguaje y su tratamiento. Con 

siderando que muchas de estas afecciones son manifestaciones de al­

teraciones que existen de enfermedades generales; muchas de las -­

cuales tienen un desenlace fatal. De ahí la importancia de que el 

cirujano dentista las conozca y sepa diagnosticarlas a tiempo. 



C A P I T U L O II 

PALADAR Y LENGUA, SU FORMACION EMBRIONARIA. 

"EL QUE NO SABE REFRENAR SU LENGUA, TAMPOCO SABE HABLAR" 

Thomas Fuller 



PALADAR Y LENGUA, SU FORMACIONA EMBRIONARIA. 

Para hablar de la lengua se debe empezar por el principio y esto -

nos ayudará á analizarla y a conocerla mejor. 

Hablemos primeramente del paladar, el cual va de la mano en su for• 

maci6n junto con la de la lengua. Hacia el final del segundo mes,_ 

ya constituídos los maxilares superiores, empiezan a aparecer los -

"tabiques palatinos. Este par de estructuras divide totalmente la_ 

porci6n cefálica de la cavidad primitiva del estomodeo, (Fosa bucal 

primitiva y que es la invaginaci6n del ectodermo del embri6n, de la 

que se forman la boca y la parte superior de la faringe), dado que_ 

las fosas nasales se comunican con esta porci6n cefálica del estomo 

deo, la formaci6n del paladar prolonga las cavidades nasales hacia_ 

atrás, de manera que dichas cavidades comunican eventualmente con -

la regi6n en que la cámara oral se continúa con la faringe. 

Tanto los procesos nasomedianos como los maxilares, contribuyen a -

la formación del paladar, así como del arco del maxilar superior. -

Desde la región premaxilar (nasomediana) se forma la porción peque­

ña triangular y media del paladar. Cuando éstas comienzan su desa­

rrollo, la lengua está situada entre ellas y como se dirigen obli• 

cuamente hacia abajo, sus bordes se sitúan a lo largo del piso de -

la boca a ambos lados de la raíz de la lengua. A medida que avanza 

el desarrollo, la lengua se desplaza hacia abajo y los bordes de -­

los tabiques palatinos se dirigen hacia arriba y hacia la linea me­

dia; el progreso del crecimiento los pone en contacto entre si y -

su fusión pronto completa la parte principal del paladar. 

En la regi6n anterior, el pequeño proceso premaxilar triangular (pal~ 



los que se une, en vez de fusionarse entre s!. Mientras se forma 

el paladar, el tabique nasal crece hacia él, uniéndose a su supe~ 

fíele cefálica. De esta manera se lleva a cabo la separaci6n de_ 

las cavidades nasales derecha e izquierda entre si, al mismo tie~ 

po que la totalidad de la regi6n nasal se separa de la oral. 

La lengua. Mientras el paladar forma el techo de la boca, la le~ 

gua ha ido tomando su configuraci6n en el piso. Desde el punta· 

de vista de su desarrollo, la lengua puede ser considerada como un 

saco mucoso relleno de una masa muscular en crecimiento. La raz6n 

de ser de e¿ta tosca comparaci6n se debe al distinto origen de la 

envoltura de la lengua y de los músculos linguales, y a que estos 

experimentan cambios tan notables en su posici6n relativa, que con 

viene considerarlos separadamente. Las áreas primordiales que in· 

tervienen en la formaci6n de la envoltura mucosa de la lengua apa­

recen al comienzo del segundo mes del desarrollo. Esto se puede -

ver claramente en preparaciones hechas por una secci6n a través de 

los arcos viscerales que llegue hasta la luz de la faringe y reti~ 

randa luego el cerebro y el techo orofaringeo de manera que el p~ 

so pueda ser mirado desde arriba. En tales preparaciones en em-­

briones de cinco semanas, pueden advertirse engrosamientos later~. 

les apareados en la cara interna del arco mandibular. Dichos en·­

grosamientos, que comprenden tanto el mesenquima, el que prolifera 

rápidamente, como el.epitelio que lo recubre, reciben el nombre de 

protuberancias linguales laterales. Entre ellas se encuentra una 

pequeña elevaci6n media, conocida con el nombre de tubérculo impar. 

Detrás del tubérculo impar hay otra elevaci6n media llamada propi!!_ 
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__ Surco 
r~nni1ul 

Lengua, piso de boca y regi6n 

far!ngea del adulto. La fa--

ringe ha sido seccionada atrás 

para exponer epiglotis y entra 

da a laringe. El diagrama in-

dica porciones de lengua de -­

distinto origen embriol6gico. 



mente cópula o tirante porque une el segundo y el tercer arco en una 

prominencia medioventral. La c6pula se extiende en sentido cefalo­

caudal desde el tubérculo impar hasta la protuberancia primordial -

que seflnla el principio de la epiglotis. A ambos lados de la c6pu­

la hay manifestaciones del rápido crecimiento en el tejido adyacen­

te al segundo, tercero y cuarto arco visceral. 

Estas áreas, relativamente distintas en los embriones j6venes, se u 

nen tan pronto y tan intimamente, que es imprudente afirmar cuál es 

exactamente la parte de la superficie de la len~ua adulta que proc~ 

de de cada una de ellas. Sin embargo, contamos con un inequivoco -

punto de orientaci6n que nos proporciona una noción general suficie~ 

tementc clara para los fines prácticos. Esta señal está representa­

da por el agujero ciego, que es un resto de la invaginaci6n del piso 

de la faringe que da origen a la glándula tiroides. El agujero cie­

go, pequeña fosa media del dorso de la lengua adulta, situada en el 
vértice del surco en forma de V (surco terminal), inmediatamente de~ 

trás de las papilas caliciformes. Esa invaginación se forma en el -

segmento cefalocaudal, en donde se unen el primero y el segundo arco 

visceral. Cuando la lengua empieza a esbozarse, encontramos esta f2_ 

sa entre el tubérculo impar y la cópula. En la anatomía adulta, el 

surco terminal, con esta misma fosa en su vértice, se le considera -

el limite entre el'lcuerpo" y la "raiz" de la lengua. Así, utilizan­
do el agujero ciego como marca o distintivo, podemos considerar que 

la mucosa que cubre el cuerpo de la lengua tiene su origen en el te­

jido del primer arco. Estas nociones explican su inervación senso--

rial por la rama mandibular del quinto par (táctil) y por la cuerda_ 

del tímpano, rama del séptimo par (gustativo)- - -· - - - - - - - - -



en'razón de las vinculaciones primitivas de estos nervios co11 el 

arco mandibular. El saber qué extensión de mucosa del cuerpo de_ 

la lengua procede del tubérculo impar, no es muy importante. Es-

ta superficie se ve pronto cubierta por las protuberancias lingu~ 
les laterales que van a crecer más rapidamente y el tubérculo im-

paf0~s una pequeña región de la parte media distal al agujero ci~ 

go. Es difícil también establecer exactamente el nivel de la len 

gua adulta que se refiere al lugar donde el ectodermo y el endode!_ 

mo siguen, cuando la placa oral llega a romperse. De lo que sí se 

puede decir es que la lengua se halla revestida en su mayor parte -

de lo que en un principio correspondía al ectodermo y al endodermo. 

La raíz de la lengua se halla revestida también por el endodermo -

que, en un principio cubría las áreas medioventrales del segundo,_ 

tercero, y en menor grado el cuarto arco visceral. El noveno par, 

(glosofaríngeo) es el principal nervio sensorial de la base de la_ 

lengua, debido a la posición original de esta parte del revestimiento 

lingual y de las relaciones primarias de este par con los arcos -­

viscerales implicados. Existe una pequeña zona en la parte poste­

rior de la lengua que se ve inervada por el décimo par (vago), de­

bido a que esta pequeña zona cercana a la epiglotis se origina del 

tejido del cuarto arco. 

No hay una prueba concluyente aún acerca del origen definitivo de 

los músculos linguales y que resida en los miotomos occipitales, -

pero en los embriones de cinco semanas pueden identificarse masas 

primordiales mal definidas de tejido premuscular en el piso de la 

faringe, opuestas al origen del duodécimo par (hipogloso). Esta -

masa muscular en desarrollo se une sin ninguna línea de ~iferencia 

ción con el 



mes6nquima situado deb~jo de. la orofaringe, en posición 

rostral. Sus dimensiones exactas no se pueden determinar ni por 

disección ni por el estudio de disecciones en serie. 

En los embriones humanos es dificil determinar con exactitud la -

migración hacia adelante de los músculos linguales mismos, las r~ 

lacioncs cambiantes del décimosegundo par que se halla asociado -

con ellos hace este aspecto evolutivo evidente.- A medida que 

presiona por debajo hacia adelante la masa muscular, el nervio se 

desplaza con ella, de manera que la trayectoria nerviosa indica el!!_ 

ramente la trayectoria de los músculos linguales en su migraci6n ha 

cia adelante durante su desarrollo. 

Debido a que las masas musculares y los vasos sanguineos asociados 

a las mismas se han alejado de la linea media, a ambos lados de la 

cual emergieron como pares, es normal que quirúrgicamente pueda ha­

cerse una incisión de la lengua en su parte media, sin que exista_ 

mucha pérdida de sangre. 



C A P I T U L O III 

ANATOMIA DE LA LENGUA 

"Hay empresas que con s6lo intentarlas 

se hace la buena obra de dar un buen 

ejemplo". 

Concepci6n Arenal. 



La lengua es un órgano del gusto, pero tambilín interviene en funci~ 

nes tales como son la masticación, succión, degluci6n y fonación. 

Es una eminencia muscular móvil que ocupa la parte media de la cav.!:_ 

dad oral, es de forma más o menos ovoidea u ovalada, con la extrem~ 

dad gruesa posterior y su punta se inclina hacia delante. 

Tiene dos porciones: una libre, que comprende la cara dorsal, sus -

bordes, la punta y la parte anterior en su cara inferior y la base 

o raiz lingual,que se fija por fibrillas y fascículos musculares que 

van al hueso hioides, la bóveda palatina la apófisis estiloides y -

al maxilar inferior. 

La parte libre de la lengua tiene dos caras, dos bordes y un v€rti 

ce. Caras: una superior y una inferior. 

Cara superior, también llamada dorsal.- En ella se encuentra el su~ 

co terminal, que en forma de V abierta y hacia adelante divide esta 

cara en dos porciones, una será la anterior o bucal y otra posterior 

o faringea._ El vértice del surco terminal se llama foramen cecum, 

(agujero ciego) y es el resto del conducto tirogloso del embrión. 

La cara dorsal se haya recorrida en la línea media por el surco me­

dio superior que va desde la punta de la lengua hasta el agujero -­

ciego. 

La mucosa lingual se encuentra revestida superficialmente por una -

capa gruesa y la cual está firmemente adherida a la masa muscular -

subyacente. Su superficie es irregular, ya que se encuentran unas -

pequeñas eminencias que reciben el nombre de papilas linguales. La 

porción faríngea, casi verticalmente descendente, mira hacia la fa­

ringe en posición contraria a la porción bucal, la cual está dirigida 
en 



"hOt'izonta~. En esta parte la -mucosa no es tan 

la supet'ficie es de aspecto como de una excrecencia carnosa, por la 

presencia en la dermis de foliculos lin~áticos cuyo conjunto forma 

la amigdnla lingual. De la extremidad inferior se desprenden tres_ 

replieguos, uno medio y dos laterales que la unen a la epiglotis. -

Son llamados o conocidos por pliegues glosoepigl6ticos, que limitan_ 

entre st y a cada lado de la linea media una excavaci6n llamada fo­

si ta glosoepigl6tica. 

Cara inferior.- La mucosa que cubre esta cara es delgada y tranaia-­

rente. En ella encontramos: 

a) Un surco medio, más profundo y ancho que el de la cara dorsal. 

b) El frenillo lingual, repliegue medio mucoso que sale de la ex-­

tremidad posterior del surco medio y termina en la parte media 

del surco alveololingual. 

e) De lado al surco medio, se ven rodetes longitudinales, los cua 

les están determinados por los músculos genioglosos. En oca­

siones se encuentran recubiertos por repliegues franjeados o 

fumbridos, los cuales son muy visibles enlos recién nacidos. 

d) Lo delgado de la mucosa permite identificar las venas raninas. 

e) Los canales laterales que están entre los rodetes musculares y 

los bordes laterales de la lengua. 

Bordes.- Son libres y de forma redondeada, más gruesos atrás que 
adelante y corresponden a los arcos dentarios. En la extremidad~ 

posterior y cerca de la base se pueden observar las papilas foliadas, 

pliegues_ que son diminutos,verticales y paralelos. 

Vértice.- También denominado punta de la lengua, en donde se pue­

de apreciar la reuni6n de los dos surcos que recorren las caras -

dorsal e inferior de la lengua. 



Los extrínsecos tienen -su origen fuera de la lengua, Y- se van a -

clasificar en tres grupos: 

a) Los que se insertan en huesos vecinos; genioglosos en la man­

dibula; estiloglosos en la apófisis estiloides y los hiogl~ 

sos en el hueso hioides. 

b) Los que~originan en órganos vecinos; palatoglosos en el pal!!_ 

dar; faringoglosos en la faringe y amigdaloglosos en las -­

cápsulas amigdalinas. 

c) Los que nacen en huesos y en tejidos blandos próximos; el lin 

gual superior que se origina en el hioides y en los repliegues 

glosoepiglóticos, y el lingual inferior que hace lo propio -­

desde el hioides hasta el faringogloso. 

Independientemente de esto se debe dejar claro que la lengua tiene 

un esqueleto propio, el cual está formado por un hueso, el hioides 

y por dos láminas fibrosas, la memebrana hioglosa y el septus medio. 

Parodi ha dado a conocer una nueva clasificación de los músculos -

de la lengua en base a la dinámica de la misma, tanto intra como -

perilingual. Y los divide en cuatro grupos: 

1) MOsculos que provienen del segmento visceral del maxilar infe-­
rior o rama cérvico facial: genioglosos. 

2) MBsculos que pertenecen al sistema hioideo: estilogloso, hiogl~ 

so, lingual superior, lingual inferior junto con la membrana -

hioglosa y el septum lingual. 

3) MBsculos que están en relación con el paladar fundamentalmente 
con 

:¡ .... 



el pilar anterior del velo: palatoglosos, 

4) Músculos en relación con las estructuras faríngeas, principal-­

mente la prolongocaión lingual del constrictor medio de la fa­

ringe: músculos faringoglosos. De menor importancia los --~­

amigdaloglosos. 

GENIOGLOSO:- Es el ~ás voluminoso de los músculos de la lengua; -

tiene forma de un triángulo cuyo vértice está situado detrás de la 

sínfisis mentoniana y cuya base , muy convexa, corresponde a la ca 

ra de la lengua, la dorsal, en toda su extensi6n. Se inserta en -

las ap6fis:iS geni superiores, desde donde sus fibras irradianhacia 

atrás, y las superiores describen una curva de concavidad anterior 

y van a terminar a la punta de la lengua,_ mientras las inferiores 

se dirigen hacia atrás y abajo, dirigiéndose unas a la base de la 

lengua, mientras las otras a. la parte superior de la cara anterior 

del hueso hioides; las fibras medias se dirigen a la cara dorsal 

de la lengua y terminan en la mucosa, enla membrana hioglosa 6 --­

bien se entrecruzan por debajo del septum lingual con los del lado 

opuesto. 

Relaciones.- Por su cara externa, con la glándula sublingual, el -

conducto de Wharton, la arteria lingual, el nervio hipogloso, esti 

loggloso y lingual·inferior. Por su cara interna: con el músculo 

geniogloso del lado opuesto. No está separado de él más que por una 

delgada capa de tejido celuloadiposo y por el septum medio. Su bor 

de anterior, cóncavo hacia delante, mira hacia la sínfisis mentoni~ 

na. Está cubierto por la mucosa de la cara inferior de la lengua. 

El borde inferior, insensiblemente rectilíneo, descansa en toda su 

extensión sobre el músculo genihioideo, que sigue exactamente la -­

misma direcci6n. 
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Acci6n: Las fibras superiores dirigen la punta hacia abajo y atrás, 

en tanto que las medias tratan de proyectar el cuerpo de la lengua_ 

hacia delante; obrando en conjunto, reducen la longitud de .la len­

gua y la aplican contra el piso de la boca. 

ESTILOGLOSO:- Es un músculo largo y delgado que va desde la ap6fi­

sis·estiloides a las partes laterales de la lengua. Se inserta en 

la cara anteroexterna de la apófisis estiloides y en la parte supe­

rior del ligamento estilomaxilar. Se dirige hacia abajo y adelante 

hasta alcanzar el pilar anterior del velo del paladar donde se divi 

den en haces inferiores que se dirigen hacia adelante y abajo, cr~ 

zando sus fibras con las del hiogloso y el geniogloso y haces medi~ 

nos que siguen el borde de la lengua y terminan en la punta. 

Relaciones.- Está en relaci6n, por fuera con la glándula par6tida,_ 

el músculo.pterigoideo interno, la mucosa lingual y el nervio lin--­

gual; por dentro, con el ligamente estilohioideo, el constrictor -

superior de la faringe y el hiogloso. 

Acción.- Dirige la la lengua hacia arriba y atrás y tiende a apli-­

c arla fuertemente contra el velo del paladar. 

HIOGLOSO: Es un músculo delgado, aplanado y cuadrilátero, situado 

en la parte lateral e inferior de la lengua. Se inserta por abaj~ 

primero en el borde superior del cuerpo del hioides, en la porci6n 

pr6xima del asta mayor; en el labio externo del asta mayor en to­

da su extensión. Se designa generalmente con el nombre de cerato­

gloso la porci6n de este músculo que arranca del asta mayor y con 

el de basiogloso la porción que corresponde al cuerno mismo del -­
hioides. Estas dos porciones constitutivas del hiogloso, el cerat~ 

gloso y el basio--------------------------------------------------



gloso, se encuentran frecuentemente separadas 

parte inferior~un intersticio celuloadiposo a través del cual se 

ve la arteria lingual. Más arriba se hallan claramente separados~ 

por los fascículos inferiores del estilogloso, los cuales está si­

tuados al principio de la cara superficial del ceratogloso, para -

meterse enseguida por debajo del basiogloso. Después las fibras -

se dirigen hacia arriba y ligeramente adelante, al entrecruzarse ª 

con el estilogloso corren hacia adentro y adelante casi horizonta~ 

mente, mezclándose con los haces anteriores del estilogloso para -

terminar en el septum lingual. 

Relaciones.- Su cara profunda está en relaci6n sucesivamente con 

el constrictor medio de la faringe, el faringogloso y el genioglo­

so. Esta cara está además en relaci6n con la arteria lingual, la_ 

cual se aplica contra ella y la cruza un poco oblicuamente de atrás 

hacia adelante y de abajo hacia arriba. 

Su cara superficial está en gran parte cubierta por los músculos -

milohioitleo, estilohioideo y digástrico. También está en relaci6n 

con la glándula submaxilar, que descansa sobre su parte posterior_ 

con el conducto de Wharton y con los dos nervios linguales e hipo­

gloso mayor. 

Acción.- Son depresores de la lengua; la comprimen transversalme!!_ 

te y la aproximan al hioides. 

CONDROGLOSO: Se ha descrito con este nombre y considerado como u­

na dependencia del hiogloso un pequeño fascículo muscular que pasa 

por atrás, en la parte interna del asta menor del hioides y se di­

rige enseguida hacia adelante y arriba, para terminar, a cada lado 

de la linea medi~,en la cara dorsal de la lengua. Este fascículo 

falta algunas ve- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -



ces, lO que contrádice l~ opini~n de Haller, que lo admitía como -

constante. Por otra parte, parece que debe ser distinguido del -­

hiogloso, del cual está separado de su origen hioideo por la arte­

ria lingual y por el músculo faringogloso. 

PALATOGLOSO O GLOSOSTAFILINO: Está situado en el espesor del pilar 

anterior del velo del paladar. Constituye la porción central, y -

por decirlo así, su esqueleto. 

Inserciones.- Por arriba se inserta en la cara inferior de la apo­

neurosis palatina, de donde desciende a la base de la lengua para_ 
do 

recorrer el borde/ésta y confundir sus fibras con los del faringo-

gloso y el estilogloso. Este músculo está en relación con la muco. 

sa e~ la mayor parte de su extensión. 

Acción.- Cuando se contrae, dirige la lengua hacia arriba y atrás. 

FARINGOGLOSO: Se le da este nombre a un fascículo de fibras muscu-

lares que el constrictor superior de la faringe enfila a los lados_ 

de la lengua. Estos fascículos están de manera superiores e infe­

riores, los primeros costean el borde correspondiente de la lengua, 

confundiéndose con los fascículos del palatogloso y los fascículos 

medios del estilogloso, que llevan la misma dirección. 

Los fasc!Ículos inferiores, oblicuos hacja abajo y adelante, se in­

troducen por debajo del hiogloso y se continúan en este sitio, en -

parte con las fibras del lingual inferior. 

Acción.- Dirige la lengua hacia atrás y arriba. 

AMIGDALOGLOSO: Músculo delgado que va de la cápsula amigdalina a -

la lengua. 

Inserciones.- Se inserta por arriba de la aponeurosis f~ngea que cu 



bre a lu amígdala. Desciende luego entre el 

sa hastu la base de la lengua,donde~~ace transversal y se entrecru-

za en la línea media del lado opuesto. 

Relaciones.- En su porción superior se halla colocado entre la apo­

neurosis faríngea de la amígdala, y abajo cruza por su cara inferior 

al lingual superior. 

Acción.- Unidos entre si los dos amigdaloglosos, forman juntos una 

especia de faja que está en relación con las amígdalas por sus ex-­

tremidades y con la base de la lengua por su parte media. Así se -

comprende que cuando los dos músculos se contraen dirigen hacia a-­

rriba la base de la lengua y tienden a aplicarla contra el velo del 

paladar. 

LINGUAL SUPERIOR: Músculo impar y medio, está cons.tituído por un -

sistema de fibras longitudinales y paralelas que se extienden por 

debajo de la mucosa de la lengua, desde la boca hasta el vértice. -

Se halla formado en su porción posterior por tres haces, de los cua­

les los laterales emanan de las astas menores al hueso hioides y el_ 

medio, de la epiglotis; está constituido en el espesor del repliegue 

glosoepiglótico medio. Los tres haces se dirigen hacia adelante y co 

convergen de tal manera que en la parte media de la lengua quedan u­

nidos, conservando esta unión hasta terminar en la punta de la misma. 

Relaciones.- Por su cara superior se relaciona con la mucosa de la -

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

halla en relación con los músculos subyacentes; a los lados, confu~ 

de sus fibras con los superiores del estilogloso, con el faringogl~ 

so y con el palatogloso. 

Acción.= Cuando se contrae, el lingual superior levanta la punta de 



la lengua, al •ismo tiempo que la dirige hacia atrás; es un músculo 

elevador y retractar de la punta. 

LINGUAL INFERIOR: Como su nombre lo indica, ocupa la cara inferior_ 

de la lengua. Está situado por abajo del estilogloso, entre el geni~ 

gloso que está dentro y el hiogloso que se encuentra afuera. 

Se inserta por atrás en los cuernos menores del hueso hioides y reci­

be haces de refuerzo del estilogloso y del geniogloso. Se dirige -­

despu6s hacia adelante y sus fibras terminan en la cara profunda de 

la mucosa que reviste por su cara inferior la punta de la lengua. 

Relaciones.- Corre entre los músculos hiogloso por fuera y el genio­

gloso por dentro. 

Acción.- Por sus contracciones, el músculo lingual inferior acorta -

la lengua en su diámetro anteroposterior, al mismo tiempo que atrae_ 

la punta de la misma hacia abajo y atrás; por lo que es un músculo 

depresor y retractar de la punta. 

TRANSVERSO: Así denominado deóido a su dirección. Está constituído 

por un conjunto de fascículos que se dirigen transversalmente desde 

la línea media a los bordes linguales. 

Inserciones.- Se inserta por dentro en las dos caras del septum li~ 

gual y termina hacia afuera en la mucosa de los bordes de la lengua. 

Relaciones.- Se entrecruzan de una manera irregular con las fibras -

de dirección distinta que encuentran, y muy especialmente con las -

que ofrecen una dirección longitudinal. 

Acción.- Reduce, al contraerse, el diámetro transverso de la lengua 

a la que transforma en un canal cóncavo hacia arriba. 



La mucosa lingual es la porci6n de la mucosa bucofaringea que re­

viste~lu mayor parte de su extensión el cuerpo muscular de la le& 

gua. Us delgado en la cara inferior y se engruesa más en los bor­

des, alcanzando su máximo de espesor en la cara dorsal, y sobre t~ 

do, en la punta y en la V lingual. La base de la lengua no está -

cubierta por la mucosa, pues ésta pasa por arriba del dorso de ese 

órgano a la epiglotis, donde forma los repliegues glosoepigl6ticos; 

por abajo y adelante va a continuarse con la mucosa del piso y for­
ma el frenillo lingual. 

La mucosa del dorso de la lengua y de los bordes de ésta presenta -

múltiples elevaciones que son las papilas linguales, y entre ellas_ 

se encuentran los corpúsculos del gusto, descubiertos por Laven y -

Schwalbe en 1868. 

Las papilas linguales son de cinco tipos, a saber: papilas filifo!:_ 
mes, papilas foliadas, papilas fungiformes, papilas caliciformes y_ 

las papilas hemisféricas. 

Papilas filiformes.- Muy numerosas y de color rojo obscuro, situa-­

das por delante de la V lingual, son de forma cónico-cilíndricas y_ 

de su extremidad libre se desprendenmultitud de prolongaciones fili 

formes. Algunos autores han denominado a estas papilas coroliformes. 

Papilas foliadas.- Se hallan colocadas en los bordes de la lengua_ 

y se presentan bajo la forma de pliegues u hojas adosadas unas a ~ 

tris y separadas por surcos más o menos profundos. 

Papilas fungiformes.- Están distribuídas en el dorso de la lengua -

por delante de la V lingual; tienen la forma de hongo de color rojo 

claro, con un pie más o menos estrecho y en su extremidad libre un 

ensanchamiento - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
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o cabeza. 

Papilas caliciformes.- Son más voluminosas, están situadas y ali-­

neadas en la V lingual, siendo mayor la central, que posee un rod~ 

te muy desarrollado, de altura mayor a la de las papilas, por lo -

que ~sta parec!:E.resentar un orificio llamado agujero ciego de la 

lengua (foramen cecum) que es resto del conducto tirogloso del em­

bri6n. Están formados en suma por una saliente central. o papila -
propiamente dicha, circundada por un rodete circular o cáliz; en-

tre ambos hay una depresión o canal de la papila. Son en número de 

nueve a once . 

. - - -; Papilas hemisféricas. - Son las más numerosas, tienen forma có­

nica o hemisférica y están situadas en la cara superficial del co~ 

rion mucoso. Se encuentran en toda la extensión de la mucosa lin­
gual. 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - ... - :~·· 



Inervación.- La inervación sensitiva de los dos tercios anteriores· 

de la lengua procede del nervio lingual, que también lleva fibras -

gustativas y secretomotoras procedentes de la cuerda del tímpano, -

finalmente derivada del nervio intermedio. Las papilas de la V lin-· 

gual y el tercio posterior de la lengua, la superficie faríngea, -­

son inervados por el nervio glosofaringeo, con fibras al servicio -

de la sensación gustativa especial y general y con fibras secretomo­

toras. 

Unas pocas fibras de la rama laríngea interna del nervio laringeo -



superior, procedente del vago, alcanzan la parte posterior de la -• 

lengua. La inervación motora para los músculos intrinsecos y ex--­

trinsecos de la lengua se hace a través del nervio hipogloso. El -

palatogloso, cuyas fibras se mezclan con la parte posterior del la­

do de ln lengua, es un músculo del paladar blando y e~tá inervado -

por ln rama faringea del vago. 

Irrignción.- Se deriva principalmente de la arteria lingual, que p~ 

sa hacia delante desde su origen en la arteria carótida externa, -

profundnmente hacia el músculo hipeglese (hiogloso). Termina como 

la arteria profunda de la lengua, e irriga el órgano hasta su punta. 

Las venas que drenan el área son a la vez superficiales y profundas 

al músculo hiogloso, y desembocan en el sistema yugular interno, ya_ 

sea directamente, o a través de la vena facial. 



C A P 1 T U L O IV 

FISIOLOGIA DE LA LENGUA. 

"La suma de la sabiduría está en esto: 

que no es jamás perdido el tiempo de­

dicado al trabajo". 

Emerson. 



LENGUA. 

Habitualmente se denomina al gusto la sensaci6n compleja provoca­

da no s6lo por la excitación de los receptores especificos del -­

gusto, sino también de los receptores del sentido quimico general, 

táctiles y térmicos de la boca, asi como también los del olfato. 

Los 6rganos del gusto aparecen en el tercer mes de vida intrauter!_ 

na, En el niño son tan numerosos como en el feto, pero se hallan 

diseminados por el dorso de la lengua y en la mucosa de los carri­

llos. En el adulto van disminuyendo; desaparecen primero del doL 

so de la lengua y luego de la punta. 

ORGANOS RECEPTORES Y VIAS. 

Botones gustativos.- Los botones gustativos; que son los 6rganos_ 

para el gusto, son cuerpos ovoides que miden de 50 a 70 milimicras. 

Cada bot6n está hecho de células de sostén y de 5 a 18 células ci­

liares, que son los Receptores Gustativos. Las células receptoras -

tienen cada una, cierto número de cilios que se proyectan en el P!!_ 

ro Gustativo, abertura que se encuentra en la superficie epitelial 

del bot6n gustativo. Las terminaciones amielinizadas de las fibras 

nerviosas sensitivas están enrolladas de una manera muy íntima. Ca 

da botón gustativo está inervado por cerca de 50 fibras nerviosas e 

inversamente, cada fibra nerviosa r~cibe una entrada de impulsos de 

5 botones gustativos en promedio. Si el nervio sensitivo es seccio 

nado, el bot6n gustativo degenera y finalmente desaparece. Sin em­

bargo, si el nervio se regenera, las células circunvecinas se orga­

nizan en nuevos botones gustativos, presumiblemente como resultado­

de alguna especie de efecto químico inductor ejercido por la fibra 

en re - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -



generaci6n. 

Los botones gustativos están situados en la mucosa de.la epiglo·· 

tis, del paladar y de la faringe, as[ como en las paredes latera· 

les do las Papilas Fungiformes y Caliciformes. Las papilas fung! 

formes son estructuras redondeadas que se encuentran en la punta_ 

y en los bordes de la lengua. En cambio, las papilas caliciformes 

son estructuras prominentes dispuestas en forma de·v en la parte_ 

posterior de la lengua. 

Hay hasta 5 botones gustativos por papila fungiforme y ellos por_ 

lo general están localizados en la parte superior de la papila. 

Las papilas caliciformes más grandes contienen, cada una, hasta -

100 botones terminales usualmente situados a lo largo de sus lados. 

Las pequeñas papilas filiformes cónicas que cub~~n el dorso de la 

lengua usualmente no contienen botones gustativos. Enel hombre -

existe un total aproximado de 10,000 botones gustativos. 

Vías gustativas.- Las fibras nerviosas sensitivas de los botones 

gustativos situados en los dos tercios anteriores de la lengua -­

viajan por la cuerda del tímpano, rama del nervio facial. Las fi­

bras del tercio posterior de la lengua alcanzan el tallo cerebral 

a través del nervio glosofaríngeo. Las fibras de otras áreas no 

pertenecientes a la lengua van al tallo cerebral en el nervio va­

go. A cada lado, las fibras del-gusto mielinizadas pero de con-­

ducci6n relativamente lenta de estos tres nervios, se juntan en · 

el bulbo raqu[deo para formar el Fasc[culo Solitario. Las neuronas 

de segundo orden se encuentran localizadas en el núcleo de este 

fascículo y sus cilindroejes cruzan la línea ~edia y se unen al · 

lemnisco medial, terminando junto con las fibras de la sensibili­

dad táctil, dolorosa y de la temperatura en el núcleo ven--------
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del tálamo. - Los impulsos son 

allí hasta el área de proyección gustativa de la corteza cerebral 

en la piel de la circunvolución postrolándica. El gusto no tiene 

área de proyección cortical separada, sino que se encuentra repr~ 

sentado en la parte de la circunvolución postrolándica que sirve 

a las sensaciones cutáneas de la cara. 

Estimulación de los receptores.- Los receptores del gusto son -­

quimioreceptores que responden a las substancias disueltas en los 

líquidos de la boca que los bañan. Estas substancias parecen evo 

catl)otenciales generadores, pero no se sabe cómo las moléculas en 

solución actúan en las células receptoras para producir estos po­

tenciales. Hay evidencia de que las moléculas que producen el sa 

bor actúan sobre la membrana de las células receptoras o de sus -

prolongaciones. Una teoría reciente se basa sobre la hipótesis -

de que los cilios de los receptores tienen una película superficial 

polielectrolítica. De acuerdo con esta teoría, la fijación de los 

iones a esta película causa una distorsión en la disposición espa­

cial de la película con el consiguiente cambio en la distribución_ 

de la densidad de carga. También hay evidencia de que las molécu~ 

las que provocan el sabor se unen a proteínas específicas en los -

botones gustativos. La unión de substancias con los receptores d!:.. 

be ser débil porque usualmente se requiere un lavado con agua rel~ 

tivamente pequeño,para abolir un sabor. 

Modalidades del gusto.- En el hombre son cuatro principalmente: -­

dulce, agrio, amargo y salado. Las substancias amargas son gusta­

das en la parte posterior de la lengua; las agrias a lo largo de_ 

los bordes; - - - - - - -



las dulces en la punta y las saladas en la parte anterior del dor­

so. Las substancias ácidas y amargas tambi6n son gustadas en el -

paladar junto con alguna sensibilidad para lo dulce y lo salado. -

Las cuatro modalidades pueden ser sentidas en la faringe y la epi­

glotis. La anestesia del paladar aumenta el umbral para los sabo­

res ~grios y amargos, en tanto que la anestesia de'la lengua lo e­

leva-para los sabores salados y dulces. Los· botones gustativos no 

difieren histológicamente en las diferentes áreas, pero la existe~ 

cia de diferencias fisiológicas ha sido demostrada en animales re 

gistrando la actividad eléctrica de las fibras nerviosas que par-­
ten de botones gustativos únicos. Estos estudios muestran que al-

gunos botones gustativos responden s6lo a los estímulos amargos, -
mientras que otros responden sólo a los salados, a los dulces o a -

los agrios. Algunos botones responden a más de una modalidad de -

estimulo, pero ninguno a los cuatro. 

En el hombre, la facultad de discriminar diferencias de la intensi 

dad tanto de los sabores como de los olores, es relativamente bu~ 

da, ya que es necesario un cambio de 30\ en la concentración de la 

substancia que está siendo gustada, antes de que pueda descubrirse 

una diferencia de intensidad. Las concentraciones umbrales en las 

substancias a las cuales responden los botones gustativos varian -

con cada substancia particular. Estos umbrales se abaten en los -

pacientes con insuficiencia suprarenal. 

Clasificación del gusto. 

a) Acidos: saben agrios y es el H~, más que el anión asociado, el 

que estimula a los receptores. Para un ácido dado, la acidez es -

pro- - - - - -



porcionada a la concentración de H+, (pero) pero los ácidos orgáni­

cos con frecuencia son más agrios que los ácidos minerales a una -

concentraci6ri dada de H+. Esto probablemente es debido al hecho -

de que los primeros penetran a las células con mayor rapidez que -

los segundos. 

El snbor salado es producido por el ani6n de las sales inorgánicas, 

siendo los halógenos parti.cularmente eficaces. No •bstante, algu-­

nos compuestos orgánicos también saben salados. 

Dulces.- La mayoría de estas substancias son compuestos orgánicos. 

Los ejemplos más familiares de ellos son la sacarosa, la maltosa, -

la lactosa y la glucosa; pero los polisacáridos, el glicerol, alg!!_ 

nos alcoholes y cetonas y numerosos compuestos sin relaci6n aparen­

te con cualquiera de éstos, tales como el cloroformo, las sales de 

berilio y diversas amidas del ácido aspártico también saben dulces; 

lo mismo sucede con algunas protéÍnas, incluyendo algunas más dul­

ces que la sacarosa. La sacarina es solicitada como agente edulco­
lorante en las dietas, para rebajar de peso, ya que endulza satis--

factoriamente en cantidad de representar una fracci6n diminuta de -

la cantidad de sacarosa, macrocal6rica que se requerifía con el mis 

mo fin. Las sales de plomo también tienen un sabor dulce. 

DEGLUCION: 

La degluci6n es un reflejo inicia.do por la acci6n voluntaria de re­

coger el bolo alimenticio sobre la lengua e impulsarlo hacia la fa­

ringe. 

Esto inicia una onda de contracción involuntaria en los músculos f~ 

r1ngeos, que empuja el bolo hacia el esófago. La inhibici6n de la 

respiración y el cierre de la glotis forman parte de la respuesta -

refleja. La degluci6n es difícil e imposible cuando la boca está -

abierta, como es - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -



bien sabido por cualquiera que haya pasado algún tiempo por el si­

lHln dental sintiendo que la saliva se ,acumula en su garganta. 

La saliva cumple una función muy importante en la deglución; ésta_ 

contiene una enzima digestiva, la ptialina o alfa amilasa sali-­

val que actúa en la digestión de los almidones; también contiene -

mucina, glucoproteina que lubrica los alimentos. 

La s'aliva facilita la deglución además de servir como solvente p~ 

ra las moléculas que estimulan los botones gustativos. 

En la unión faringoesofágica hay un segmento de 3 cm de esófago -

en el cual la tensión de reposo de la pared es alta. Este segme~ 

to se relaja reflejamente al deglutir, permitiendo que el material 

deglutido entre al cuerpo del esófago. También cabe señalar que -

la musculatura de la unión gastroesofágica, como la unión faringo~ 

sofágica, es t¿nicamente activa pero se relaja al deglutir. 

En la deglución tenemos tres f&ses sucesivas: 1 voluntaria y otras 

2 involuntarias. La primera fase,que será voluntaria, se efectúa 

con los maxilares cerrados y los músculos de los labios y carri--­

llos en contracción; el bolo alimenticio es conducido por los movi 
111_ientos linguales hacia la parte posterior de la boca en la zona 

del istmo de las fauces, y de ah! empiezan las dos siguientes fa-­

ses que son involuntarias; la segunda va desde la faringe hacia 

el esófago y la tercera, enla cual el bolo pasa al estómago por -­

los movimientos peristálticos de las paredes esofágicas. 

Los centros nerviosos que presiden. el acto de la deglución, se en­

cuentran en la zona del encéfalo denominada bulbo. 



C A P I T U L O V 

TRASTORNOS DE LA VOZ Y DEL LENGUAJE. 

"Con las palabras gobernamos 

a los hombres". 

Disraeli. 



TRASTORNOS DE LA VOZ Y DEL LENGUAJE. 

El lenguaje es el acto de hablar, es decir, de hacer participes -

a los demás de nuestras ideas y de nuestros sentimientos mediante 
la palabra. Depende de impulsos externos y tambi~n internos, pe-

ro determinados de antemano; presupone preexistencia de sentimie~ 

tos e ideas, es decir, de material psíquico para cqmunicar a los -
,~.,.. 

demás. Pero hablar, además de un contenido psiquico minimo, hace 

falta el estímulo, el impulso de expresarse; tan verdad es esto -

que en los melancólicos, en los que este impulso está apagado por_ 

la indiferencia hacia el mundo externo, se presenta el llamado Mu­

~ismo Psiquico. 

El lenguaje es el reflejo más fiel de la psiquis humana y denota 

exactamente los trastornos de la misma; efectivamente, a través -

de la palabra se reconocen la mayoría de los estados de enajenación 

mental. 

También las situaciones emotivas muy intensas se reflejan, sin lu­

gar a dudas, en el lenguaje. 

Mecanismo del lenguaje.- Para poder aprender a hablar, el niño de­

be oir el sonido de las palabras pronunciadas por los demás, y 

después poner en movimiento --a trav~s de los nervios motores pr~ 

cedentes del cerebro-- los mGsculos de la lengua y lalaringe, que 

son los órganos periféricos productores de la voi y por lo tanto -

de la palabra. 

Se puede esquematizar de la siguiente manera el mecanismo del -­

lenguaje: --oido (percepción de la palabra pronunciada por otros) 

--nervio auditivo (que lleva al cerebro las imágenes sonoras, es 

decir, los sonidos corrientes) --centro cerebral auditivo del leng~ 

je (en el que la imagen sonora de la palabra se acopla al signific~ 

do respectivo)-- centro cerebral motor del lenguaje (que emite las 

6rdenes motoras a los órganos - - - - - - - - - - - - - - - - - -



perif6ricos de la voz y de la palaora)-- nervios motores(que trans­

miten dichas órdenes a los órganos periféricos de la palabra) - mú~ 

culos dol lenguaje (los de la laringe y de la lengua que producen -

mecanicnmente palabras). 

DISLALIA.- Es el trastorno de la articulación de los fonemas por -

alteraciones.funcionales de los órganos periféricos del habla. 

Son muy frecuentes las dislalias en la infancia, sobre todo en los 

primeros años de escuela; luego con la enseñanza desaparecen rapi-· 

damente. Las dislalias pueden ser funcionales y también orgánicas. 

Durante el desarrollo del habla en los niños se presenta una disla­

lia, de tipo fisiológica, que desaparece luego antes de llegar a -

la edad escolar, y si después de los cuatro años no ha desapareci­

do, entonces se puede sospechar de alguna alteración, ya sea de in 

teligencia, de audición, o incluso de coordinación motora. 

En algunos casos hay un factor hereditario innegable, ha habido va 

rios casos de dislalia del padre, o en la familia paterna más que_ 

en la rama materna, pero hay que tener en cuenta que las dislalias 

son más frecuentes en los hombres. 

Durante el aprendizaje de la palabra se puede asociar un fallo pa~ 

cial en la exacta imitación de los fonemas oidos. Esto quizá se -
deba a una falta de paralelismo entre la adquisición psíquica con 

la habilidad motora. La imitación influye también mucho ya que al 

gún fonema deformado oido a algunos familiares o compañeros es fre 

cuente. 

Algunas causas más podrían ser: La educación deficiente, circuns­

tancias sociales desfavorables, falta de cariño o de interés por -

el desarrollo linguístico del niño. 



La exploración demuestra que en general no.se observa ningúna difi­

cultad en los movimientos de los músculos del habla •. La mayoría de 

las veces las vocales y los diptongos son normales. 

La habilidad para imitar sonidos es también normal, no hay disfonia 

o ronquera. Por lo regular son niños intranquilos, distraídos, a -

veces ápáticos, sin interés, a menudo timidos, tanto que en ocasio­

nes os difícil que hablen frente al foneatra. El exámen consisti-: 

rá en la prueba de articulaci6n, palatografía, test mental, audio-­

metría, pruebas motoras, etc. En ocasiones los padres se acostum-­

bran a la manera de hablar del niño y no se dan cuenta del defecto. 

Con una inteligencia adecuada, buena audición, edad adecuada .tam--­

bién y tiempo de meses, es siempre posible la curaci6n; además que 

las recaídas son muy poco frecuentes. 

DISARTIA.- Significa la dificultad o trastorno de la articulaci6n_ 

de la palabra, por parte de los 6rganos periféricos (músculos de la 

laringe, de la lengua, del paladar blando, de los labios), a los c~ 

rrespondientes de la construcción, o sea, la realización mecánica -

de la palabra rectamente "pensada" en su localizaci6n psíquica cere 

bral. 

En el grupo de las disartrias, el grado extremo del defecto de pro­

nunciación de la palabra lo tenemos en la "anartria", también llam~ 

da alalia, que es la completa incapacidad de articular palabra. 

Producirán disartrias todos aquellos estadós que lesionan con mayor 

o menor gravedad el funcionalismo del aparato motor neuromuscular -

que preside la pronunciación justa de las palabras; parálisis, atr~ 

fias, espasmos (contracturas), de los músculos larJngeos y linguales 

así como la falta de coordinación motora (ataxia) de estos músculos_ 

de la fona-



ci6n, que no se contraen en forma coordinada para lograr su 

dad do pronunciar palabras. 

El tratamiento foniátrico empezará cuando haya remitido el proceso 

pat61ogico causal y cuando el tratamiento del médico haya termina­

do y también cuando el tratamiento quirúrgico se haya hecho en ca-
¡,. 

so necesario. Como resulta lógico, en ningún caso deberá esblecer. 

se en enfermedades progresivas. En las parálisis musculares de la 

articulaci6n está indicada la terapéutica física y ejercicios gimnás 

ticos para evitar la degeneración muscular de las estructuras afec­

tadas. En contra de los espásticos están indicadas las medidas ge­

nerales y locales de relajamiento. 

AFASIA.- Esta afección no debe confundirse con la disartria, ya que 

se trata de alteraciones bien diferentes. Ambas, en efecto, consti 

tuyen alteraciones del lenguaje; pero la afasia altera la fase de 

elaboraci6n e ideaci6n cerebral central de la palabra; en cambio, 

la disartria es la alteración de la fase subsiguiente de pronuncia­

ción llevada a efecto en o por los músculos periféricos de la lari~ 

ge (cuerdas vocales), de la lengua, de los labios, del paladar blan 

do, con cuyos movimientos se asegura la fonación. 

Se puede entonces decir que la afasia es un defecto en la construc­

ción psíquica de la palabra por parte de los centros cerebrales del 

l~nguaje funcionalmente alterados; en cambio, la disartria es un d~ 

fecto mecánico de la construcción de la palabra por parte de los -­
músculos periféricos afectos de parálisis, espasmos o incoordina--

ción de movimientos; esta afección también llamada ataxia, en la -

que las personas no son aptas para pronunciar las palabras que han 

sido elaboradas por el cerebro en su doble - - - - - - - -



aspecto sensorial (o de comprensi6n) y motor (o de expresión).­

Existen varios tipos de afasia. siendo la que nos interesa más. la 

primera, llamada afasia motora de Broca. denominada también afemia 

(por lesión del centro cortical motor de la palabra broca. situado 

en la parte inferior de la tercera circunvolución frontal del he-­

misforio cerebral izquierdo). El cerebro del paciente no es capaz 

de evocar. de recordar la "imagen motora" de la palabra; o sea. -

que ha "olvidado" el movimiento que tiene que efectuar los músculos 

laringeos. linguales Yl_abiales (que no están paralizados) para que_ 

la palabra sea articulada. Por consiguiente. el enfermo es incapaz 

de articular las palabras,pero emite sonidos confusos e incongruen­

tes; a veces es capaz de pronunciar alguna palabra más sencilla, -

de la que accidentalmente su cerebro conserva el recuerdo. Pueden 
comprender el significado de las palabras que leen u oyen y pueden e~ 

cribir copiando literalmente. En cambio. está abolida la palabra -

espontánea voluntaria y la palabra que se repite. y asimismo la le~ 

tura en voz alta, y abolida o gravemente comprometida la escritura 

espontánea y el dictado. 

Como dije anteriormente, hay otros tipos de afasia. pero estos son, 

el segundo, a una incapacidad para escribir; el tercero se refie--

re a una sordera verbal o de palabra, y por último. la cuarta cla-se 

de afasia. la cual se refiere a la ceguera verbal o de palabra y e~ 

tá asociada al centro óptico. 

Las causas de las diferentes afasias: alguna lesión~ y buscar a qué 

nivel de los distintos centros cerebrales del lenguaje, en las vias 

nerviosas de asociación entre los distintos centros o entre dichos 

centros y los distintos aparatos sensoriales (vista y oido) o -----



motores (músculos laríngeos y linguales de la fonación, mdsculos de 

la mano y el brazo).Estas lesiones pueden ser tumores cerebrales; -

traumas cerebrales, defectos de circulación sanguinea cerebral (obs.: .... 

trucción por trombosis o embolia) etc. 

Pronóstico, va en relación con la afección fundamental. 

El tratamiento debe dirigirse contra la enfermedad fundamental que_ 

provocó la afasia con el objeto de curarla o extirparla si es posi­

ble. Por eso, en caso de tumor cerebral, se intentará la ablación_ 

quirúrgica; lo mismo se hará en caso de fragmentos óseos craneales 

fracturados por traumatismos que presionen sobre el cerebro; en ca 

so de goma sifilítica se hará una cura antiluética. 

Para tratar el disturbio linguístico ya estable, se pueden instituir 

diferentes sistemas de reeducación. 

FRENILLO LINGUAL CORTO.- Esta alteración, tan a menudo criticada, es 

mucho menos perjudicial de lo que se cree. Los trastornos de pronu~ 

ciaci6n de los fonemas dentales, frecuentemente concomitantes, son -

debidos la mayor parte de las veces, a una torpeza motriz asociada. 

Generalmente la fonación es normal y en este caso lo mejor seria ha­

cer el tratamiento hasta cuando aparezcan trastornos fonéticos. 

GLOSECTOMIA.- La pérdida de tejido lingual puede ser debido al des-­

prendimiento de escaras después de una quemadura, por mordeduras de 

la propia persona en un accidente, o amputaciones quirdrgicas genera~ 

mente por cáncer. La porción amputada puede ser la punta de la len-­

gua, una mitad en la hemiglosectomía o ta·~ la lengua en una glosect~ 

mtatotal. En estos casos es natural que se presente una disglosia -

más o menos grave, segdn la extensión de la amputación. 



El sonido de lá.s vocales estli cambiado por al teraci6n de la cavidad . . 
de resonancia y el de las consonantes por las alteraciones de movi­

lidad en la lengua. La disglosia está muy exagerada cuando falta la 

base de la lengua. En la hemiglosectomía se puede buscar una ac--­

ci6n co_mpensadora por la mitad de la lengua que queda. 

La pérdida de una gran porci6n de la lengua produce una intensa de~ 

figuraci6n del habla. Por ejemplo: la t, suena como k; la r, falta; 

la e es muy gangosa, o parece i; etc. Además, en ocasiones, los movi 

mientas linguales producen dolor. 

La pérdida total de la lengua produce una dificultad intensa para la 

emisión del habla, pero no la mudez como se cree comunmente. 

En varios casos se ha visto que en la glosectomía, en forma gradual 

se vuelve a desarrollar el habla y los fonemas apicales son sustitui 

dos por sonidos articulados entre los incisivos superiores y labio -

inferior. Y el habla que resulta es proporcional a la cantidad de -­

lenglua respetada. Además, la mandíbula, dientes y labios, sustitu-­

yen algunos movimientos de articulación. 

MALFORMACIONES LINGUALES.- Las malformaciones congénitas de la len--

gua se deben a una detenci6n en el desarrollo embriológico. Los gr~ 

dos extremos se ven en los recién nacidos no viables o en monstruos. 

La detenci6ndel desarrollo lingual ya posteriormente suele estar a­

compañada por anomalías en el sistema nervioso, en las extremidades 

o en el paladar. 

Cuando el tubérculo lingual medio no se une a los tubérculos lingu~ 
les, se producen tres masas separadas. 

Se usa el nombre de "Esquizoglosia" para las lenguas bifurcadas de -



serpientes y de algunos lagartos. Esta divisi6n de la punta lingual 

es un estado encontrado varias veces en el hombre. 

En la aglosia la lengua está representada por un mamel6n por adela~ 

te de la epiglotis, en niños que no mueren y padecen esta altera-­

ci6n os necesario empujar hacia la faringe los alimentos s6lidos; -

el lenguaje en caso de existir, tiene comunmente muchas dislalias. 

La nnquiloglosia superior se manifiesta como adhesi6n de la lengua 
al paladar. Muchas anomalías de la lengua suelen acompañarse de --

malformaciones mandibulares. La debilidad muscular lingual, aunada 

a dislalias múltiples, puede ser causada por procesos nerviosos cen 

trales, neuromusculares o psicofísicos. 

MACROGLOSIA.- La lengua puede estar exageradamente aumentada de ta-

maño, fundamentalmente por dos razones: o porque se haya instaura­

do u11 proceso patológico intrínseco en la musculatura lingual, como 

puede ser un proceso tumoral, o un proceso infeccioso-inflamatorio_ 

(glositis). Dentro de los procesos tumorales, las entidades más -

frecuentes responsables de la formaci6n de una macroglosia son los_ 

quistes, los hemangiomas y los linfangiomas que pueden aparecer en 

edades tempranas de la vida. 

La macroglosia esencial, que se trata de una hipertrofia simple de -
la musculatura estriada de la lengua. Abundan los casos c.ngénitos y 

genéticos, afectando en veces a toda la familia. Lamacroglosia ese~ 

cial, es constante en los niños mongólicos. Esta lengua voluminosa -

va acompañada de una contextura rugosa y aframbuesada de su mucosa. 

La presi6n constante de la masa lingual en sentido anterior impulsa 

los dientes anteriores, separándolos y obligando a los pacientes a -
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tener la boca abierta, lo que causa también la sialorrea.La arti­

culación de los fonemas está alterada en su precisión y rapidez. 

La mncroglosia esencial la podemos encontrar también formando -- · 

parte de Sindromes, por ejemplo, el sindrome de Bechwith o síndro 

me de EMG (exofalocele, macroglosia rg_igantismo). 

Su tratamiento es en todos los casos la glosectomia parcial. El 

período en los niños es más corto a los adultos, en relación a la 
readaptación; y al término de este tiempo, en la mitad de los ca 

sos la inteligibilidad del habla mejora mucho. 

GLOSOPTOSIS.- La caída de la lengua hacia la faringe puede produ--

cir serias dificultades respiratorias. Acostumbra acompañarse de -

otras malformaciones bucales. 

El pronóstico de las logopafias por lesiones linguales es, en ge­

neral bueno, la suplencia de otras masas musculares mejora mucho 

la palabra, incluso la masticación y la deglución. Las lesiones -

que afectan al cuerpo de la lengua producen disglosias más severas. 

El tratamiento será que la masa muscular indemne o los muñones mus 

culares restantes, después del traumatismo, pueden reforzarse con -

tratamiento fisioterápico por medio de masajes y gimnasia activos. 

etc. La intervención quirúrgica solo si existen problemas aunados 

o dificultades, además de los logopédicos. 

En casos de esa naturaleza las estructuras adyacentes a la lengua,_ 

pueden suplir la función, Vgr.: el labio inferior puede suplir la -

función en d, t y n. Los fonemas k, n, g y x pueden formarse entre 

la epiglotis y la faringe, etc. 

De esta manera y aunado también a algún tipo de prótesis a fin de --



que la lengua pueda contactar con ellos, facilita gradualmente la 

correcci6n de la articulaci6n¡ adem4s de que se necesita tambi~n 

mucha paciencia, voluntad y perseverancia por parte de los enfer­

mos para poder lograrlo. 
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PATOLOGIA LINGUAL. 

a) Atrofia normal de la capa de revestimiento lingual.- Los proce­

sos ntr6ficos del dorso de la lengua tienen mayor importancia el! 

nica que la hipertrofia de la capa de revestimiento. Las atrofias 

de ln lengua que n~ guardan relaci6n con la edad del paciente, 

suelen ser causa del organismo. La capa de revestimiento de la 

lengua alcanza su máximo desarrollo al término de la adolescencia 

o en los comienzos de la edad adulta. En los últimos años de la_ 

vida disminuye su espesor as! como el tono de los músculos del 6r 

gano, de suerte que lo que podria considerarse como atrofia del r~ 

vestimiento de la lengua de una persona de mediana edad, resulta_ 

normal para el anciano. Los factores puramente mecánicos, también 

influyen en el revestimiento de la lengua,. que siempre es más --­

grueso por las mafianas y después del sueñ~durante el cua~ los tej! 

dos bucales guardan reposo más o menos completo. 

Al atrofiarse la capa de revestimiento de la lengua,desaparecen -­

primero las papilas filiformes, después las fungiformes. Las pap! 

las caliciformes son estructuras permanentes que no se modifican -

por los procesos que producen atrofia papilar. 

Si la causa de la atrofia no es muy grave, las papilas pueden reg~ 

nerarse, primero las fungifor•es y lue10 las filiformes. 

Como Waldestrom lo demostró, las lesiones atróficas de la lengua -

se producen por carencia de uno o más de los sistemas enzimáticos 

de oxidazas. 

La carencia de hierro y la incapacidad para utilizarlo alteran el_ 

fermento de Walburg o el citocromo y producen atrofia papilar.La ribo 



la carencia d~ ácido nicotinico trastorna la funci6n 

normal de los sistemas enzimáticos de la ~lavina y la piridina. 

La experiencia clínica ha confirmado esta hip6tesis, que explica -

por qué en diversas afecciones orgánica's generales se producen l~ 

sienes atróficas similares en la lengua. 

Darby observó que en muchos pacientes con atrofia del revestimie~ 

to de la lengua, las papilas se regeneraban al administrar hierro. 

Ademas se comprob6 que la anemia ferropénica era la causa más fr~ 

cuente de atrofia del revestimiento lingual. 

Franzel y colaboradores observaron que el 27\ de todos los casos 

de atrofia lingual dependían de carencia de hierro; también obse~ 

varen y después de estudiar el efecto de las dentaduras completas_ 

sobre la capa de revestimiento lingual, llegaron a la conclusi6n de 

que aquellas no eran factor importante en la etiología de la atro-

fia papilar. 

La atrofia lingual o sea del revestimiento que no corresrinde a la_ 

edad del paciente, puede ser una sospecha de que existe algún pr~ 

blema de tipo sistémico, etc. 

b) Aumento anormal de la capa de revestimiento de la lengua.- El -

exámen de la lengua, a pesar de ser explorada muchas veces, poco -

se ha ganado en información respecto al significado de la lengua sa 

burral. En un tiempo se creyó que la capa de revestimiento de la -

lengua reproducía el aspecto de la mucosa gástrica. En la actual~ 

dad se sabe que no es así, aunque unas alteraciones atróficas de -

la lengua, como las que se producen en diversas carencias nutriti-

vas, se acompañan de atrofia de la mucosa gástrica. 

La capa de revestimiento de la lengua está formada por microorganis-
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mes, partículas de. alimento y c6lula~iteliales queratinizadas de 

descamaci6n entre las papilas filiformes y encima de ellas. 

El grado de revestimiento lingual varía según los individuos Y P~ 

ríodos de la vida. Erhlich y Ehlert han observado que el dorso de 

la lengua está queratinizado desde la infancia, que el espesor de_ 

esta capa aumenta gradualmente hasta los 65 afios y que despu~s 

adelgaza con rapidez. 

Cronn y Broad realizaron minuciosos estudios comprobando que el r~ 

vestimiento lingual aumentaba de 6 a 12 horas despu6s de iniciarse 

un trastorno gástrico. Estos autores observaron que los v6mitos de 

la obstrucci6n pil6rica o intestinal iban invariablemente acompafi~ 

dos de la lengua saburra!, pero que en los v6mitos del embarazo o 

del mareo marino este fenómeno no se producía. 

Otros autores piensan que la lengua saburra! guarda relaci6n con -

el estrifiimiento; pero el estriñimiento de 3 a 6 días de duración 

provocado experimentalmente en individuos sanos no origina altera­

ciones de la capa de revestimiento de la lengua ni hay pruebas de_ 

que ningún proceso del intestino grueso o delgado pueda ocasionarlas. 

La formaci6n de la capa de revestimiento de la lengua se explica -

por factores tanto mecánicos como funcionales simples. No debe ol­

v_idarse la acci6n de la saliva; aunque se ha demostrado que la fal 

ta de saliva por sí sola, no produce lengua saburral, según demuestran 

pacientes con xerostomía. 

Cualquier proceso local o general que constituya un obstáculo para 

el mecanismo de limpieza permite que la capa de revestimiento de la 

lengua aumente su grosor. 



Al aumentar la saburra, la descomposición de las partículas de ali­

mentos encuentran condiciones más propicias, y así se produce la in 
tensa halitosis que acompafia la lengua saburra!. La capa de reve~ 

timionto de la lengua se tiñe por alimentos, medicamentos, tabaco 

o microorganismos. 

La importancia cli~ica y el tratamiento racional del aumenmto de -

de la capa de revestimiento lingual, se aclaran al comprender la -

patog6nia de este trastorno. Se logra la rápida desaparición de -

la saburra lingual reestableciendo la función y el medio fisiológicos 
de 

normales de la estructura bucal. En caso de aumento de la capa re-

vesvcstimiento ocasionado por el perborato de sodio, sorprende la_ 

rapidez con la cual la saburra y coloraci6n linguales desaparecen_ 

al s~primir esta substancia. 

La lengua saburra! no es causada por estriñimiento u otra afección 

de tipo gastrointestinal. 

Ránula.- Considerada un pseudoquiste o quiste de retención. Se pr~ 

senta en forma característica en el piso de la boca y es unilate-­

ral. Se desarrolla asociado a los conductos secretores (conducto -

de Wharton) de la glándula submaxilar; o en el (conducto de Bartholin) 

de-la glándula sublingual mayor y se debe generalmente a una obstr~c 

ci6n causada por un cálculo salival o por una substancia orgánica -

blanda. 

Algunos autores consideran a esta afección de tamaño grande; en tan­

to que otros como George A.Hyman la considera genera~mente pequeña 

de 1 a 3 cm de diámetro. Es una masa blanda, redondeada, llena de 

mucus, de superficie lisa, azulada o rojiza que hace protrusión en_ 

lado del piso de la boca. 



Lo m4s frecuente es que estas lesiones sean unas tumoraciones re­

dondas, de superficie lisa y de consistencia semis6lida. 

Deben practicarse radiografias, tanto intra-orales como extra-ar!_ 

les para saber si hay o no cálculos salivales, que a veces son el 

o los responsables de la obstrucci6n. 

Algunas veces el tratamiento consiste en la escisión de la ránula 

y la glándula. Sin embargo, es mejor recurrir a un procedimiento 

que establece una conexión con la superficie para el conducto 

afectado (marsupialización). 

Tiroides lingual.- La glándula tiroides se desarrolla como un cr~ 

cimiento endodérmico hacia abajo, a partir de una zona que en la 

lengua adulta está representada por el agujero ciego. Este brote -

tiroideo puede permanecer parcial o totalmente en la base. de la -

lengua y en este caso se denomina tiroides lingual. Puede ser -­

asintomático o presentar el aspecto de una excrecencia tumoral. 

La tiroides lingual es mucho más frecuente en mujeres que en hom­

bres y puede ser clínicamente aparente en el momento del nacimien 

to o de manifestarse más tarde, en cualquier periodo de la vida. 

Microscópicamente se pueden observar en los cortes folículos ti-­

roideos en la musculatura lingual. 

El tratamiento consiste en la escisión, pero previamente es nec~ 

sario cerciorarse que el paciente tenga tejido tiroideo normal -

en el cuello. 

e) Glositis rumboidea o r6mbica media.- La glositis rumboidea es 

una zona nodular lisa, plana, deprimida o elevada, inmediatamente 

anterior a las papilas caliciformes. Su contorno puede ser r6m--

bico, irre- - - - - - - - - - - - -



guiar o semejante al del diamante. Como la regi6n carece de papi­

las, el contraste con el resto de la lengua es muy acentuado. 

La causa de esta afecci6n es desconocida, aunque anteriormente se 

creta que era debido a una causa cong~nita. 

Se presenta en cerca del 0.1\ de la poblaci6n adulta y es más co-­

mún en '1os hombres. Cuando la zona está ligeramente deprimida, pu~ 

den acumularse desechos,de lo que resulta una fuente de inflamaci6n. 

Microsc6picamente se ve una cubierta'de epitelio escamoso estrati­

ficado libre de pa¡.ilas linguales. El epitelio puede mostrar hipe~ 

plasia y en el tejido conectivo subyacente es posible observar una 

infiltraci6n de plasmocitos y linfocitos. 

Si la lesi6n es elevada y dificulta la funci6n, se debe realizar -

la escisión quirúrgica; pero cuando las fisuras estén ligeramente_ 

infladas, puede acudirse al agua oxigenada al 3% y a los antisépti 

cos ligeros, como cristal violeta en soluci6n acuosa al 1%, o en co 

lutorios con agua bicarbonada al 10%. 

f) Lengua geográfica.- Tanbién llamada eritema emigrante de la le~ 

gua, glositis migratoria benigna, etc. La lesión suele aparecer en 

forma de arenas solitarias o múltiples, de placas aplanadas de co­

lor rojo brillante en el dorso de la lengua. Las superficies li­

sas están desprovistas de papilas filiformes; los bordes de la le 

si6n son bien manifiestos y a menudo destacados por una queratosis 
que lo rodea, ligeramente elevada y de color blanco amarillento. 

Las papilas fungiformes de las áreas rojas, en forma ~e placas, pe~ 

sisten en forma de pequeñas elevaciones brillantes y rojas. Al ere 

cer o cambiar de si- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -



D.- Lengua geográfica. 

E.- Lengua geográfica. 



tuaciCSn las placas, pueden hacerse confluentes y vastas o pueden -

adquirir una forma irregular que a menudo presenta una disposición 

parecida a un mapa, y de aqu:l el nombre popular de lengua geográf!_ 

ca. 

Por lo general esta afecci6n es asintom4tica, aunque en algunas o­

casionés presenta ardor, prurito o sensibilidad. 
11. ptopi~i•11. 

La etiologia no está aclarada, pero se cree que/los factores psico-

16gicos, iritaci6n local y deficiencias nutritivas •. La lengua -­

geográfica se puede ver en personas de cualquier edad pero es más 

frecuente verla efilliños y adultos j6venes. Con el paso de los años 

las lesiones tienden a disminuir de importancia y desaparecer, y -

algunas veces se administra complejo B. 

g) Lengua fisurada.- Fisuras profundas en la lengua pueden tener su 

origen en un trastorno del desarrollo .. Se habla entonces de lengua 

fisurada o escrotal y ésta no es más que una variante de la fisura­

da, con surcos más numerosos pero menos profundos que dan a la len­

gua un aspecto arrugado. Por lo general suele ser asintomática;no 

obstante, puede producirse una inflamación como resultado de la acu­

mulación de restos alimenticios en las fisuras. 

La lengua fisurada se observa en cerca del 5\ de la población y --­

fecta a ambos sexos por igual. Y no requieren tratamiento salvo -

cuado rara vez llegan a irritarse. 

h) Beri-beri.- Es debida a la deficiencia de la Tiamina (B uno), é~ 

ta es importante para el metabolismo de los hidratos ·de carbono y se 

le encuentra en cereales, nueces, levadura, etc. Esta enfermedad se 

presenta de dos maneras: "húmeda", caracterizada por congesti6n pa-



siva crOnica, edema, agrandamiento del lado derecho del corazCSn, 

hidrotórax e hidropericardio; y una forma "seca" caracterizada -­

por alteraciones degenerativas de los nervios que conducen a una -

polineuritis. Las manifestaciones bucales del beri-beri son: 1) En­

rojecimiento, ulceración y erosiones de la mucosa bucal, principal­

memte de la lengua. 2) La lengua suele estar roja, pero puede presen-

tar el color magenta. 3) Pérdida de papilas linguales. 4) Tumefac­

ción de la lengua y escotaduras en sus bordes laterales. S) Forma~~­

ción de costras, fisuras y erosiones en los labios y comisuras bu­

cales. Cortes microscópicos, los cuales presentan edema e infiltra­

ción con linfocitos y plasmocitos. Y su tratamiento por tanto, re­

sulta obvio. 

i) Hemangioma capilar y cavernoso.- Son neoplasias benignas de los 

pequeños vasos sanguíneos, formado sobre todo por células endoteli~ 

les. Las zonas más frecuentes son: la lengua_ y el labio. A cual-­

quier edad se presenta, pero muchas snn congénitas~, presentándose 

en el momento de nacer o poco después. 

Se presentan como lesiones elevadas, parcialmente elevadas o sumerg~ 

das, circunscritas o difusas, de color rojizo o azulado, de superfi­

cie lisa y de tamaño variable. Por lo general son blandas o renitentes 

a la palpación y pueden producir isquemia a la presión. Crecen muy 
lentamente ~ no lo hacen. Pueden experimentar fibrosis y la regre-

sión espontánea. El hemangioma capilar consiste en gran cantidad de 

capilares revestidos de endotelio y llenos de sangre que pueden in-­

filtrar difusamente la mucosa o presentarse en numerosos racimos. En 

tanto que el cavernoso está compuesto por pequeña o gran cantidad -

de paredes delgadas, llenos de sangre y revestidos de células endoteli!. 



les planos. El tratamiento depende del tamafto, localización y de lo 

accesible que sea el tumor. Cuando el hemangioma es pequefio, o in­

cluso de ta~afio moderado, o cuando no presenta problemas estéticos_ 

o funcionales, no se indica la intervención. Pero cuando el tumor ~ 

rigine una desfiguración o sea traumatizado con frecuencia dejando_ 

secuelas hemorrágicas, estará justificada la intervención. Lo ~ás -
utilizado en la actualidad es la ~extirpación quirúrgica, electro--

. ~ 

cauterización y en la extirpación de líquidos esclerozantes. En al-

gunos casos tratándose de pequeños se puede utilizar la radioterapia. 

j) Traumatismos de la lengua.- La lengua es asiento frecuente de l~ 

sienes traumáticas por encontrarse entre las arcadas dentarias, en_ 

caídas, riñas ataques epilépticos, mordeduras accidentales; en alg~ 

nos casos se producen lesiones traumáticas de la lengua durante in­

tervenciones quirúrgicas de la boca. Los forceps de extracciones o 

los elevadores pueden deslizarse y lesionar la lengua, o ésta se -­

desgarra cuando se fracturan los dientes, la irritación por una pi~ 

za dental con caries, la herida producida por los bordes agudos de -

objeto introducido a la boca y las quemaduras resultantes de alimen 

tos muy calientes o lesión de su epitelio por cáusticos. 

La mayor parte de las heridas linguales curan rápidamente merced a 

la extensa vascularización del 6rgano. 

Siempre deberf buscarse en la lengua las huellas de cicatrices. Es 

frecuente que este órgano resulte desgarrado durante las crisis con 

vulsivas de epilepsia; a causa de ello se producen grandes cicatr! 

ces, que pueden llegar a deformar la lengua. Este signo por s! sólo 

puede ser sugestivo de un cuadro epiléptico. Estas cicatrices deben 

distinguirse de otras alteraciones que puedan errar el diagnóstico. 



Cáncer lingual.- Este causa más muertes que las lesiones malignas 

de otras regiones de la cabeza y el cuello, ya que la lengua es la -

localización más frecuente del cáncer oral y a que se trata de un 6r­

gano extraordinariamente m6vil, muy irrigado por vasos linfáticos y_ 

sanguíneos que facilitan la metastatización. La localización más 

frecuente del carcinoma de la lengua es en el borde lateral, siendo_ 

la superficie ventral mucho menos afectada, lo mismo que la dorsal. 

Para diagnosticar el cáncer oral se utiliza la citología exfoliativa, 

ya que los estudios hechos sobre células exfoliadas pueden diagnos­

ticarse de forma exacta y suelen proporcionar la señal más .Precoz de 

la presencia de procesos malignos. Otro exámen que también es de -­

gran ayuda es la biopsia, la c·ual es una obtención. de muestras de la 

lesión sospechosa. Se cree que los factores sistémicos son las cau-­

sas más importantes,pero aún se desconoce con exactitud la verdadera 

causa. Los irritantes, ya sean físicos o quimicos (taba_co); también_ 

los irritantes térmicos; también se cree que la malnutrición tiene_ 

que ver; otro que es muy importante son los rayos solares (radia-­

ci6n actínica). El tratamiento depende de muchos factores: la loe~ 

lización y tamaño del tumor; presencia o ausencia de metástasis; -­

grado histológico de la lesión; edad y la salud, y además, la destr~ 

za del especialista. Por ello se pueden utilizar la radioterapia en_ 

algunos casos, mientras que en otros es mejor la extirpación quirúr­

gica; y en otros hasta combinar ambos. 

1) Lengua negra pilosa.- Es una pigmentación del dorso de la lengua. 

Puede ser de dos tipos: a) Lengua negra verdadera, la que manifiesta 

no sólo hiperpigmentaci6n sino alargamiento o elongación de las papi-



;',-·_. 

·las filiformes. b) Pseudolengua negra, muestra stllo una pigmentaci6n 

de hiperplasia capilar. Clinicamente el proceso envuelve media por-­

ci6n de la lengua extendi6ndose de la parte media a la posterior. La 

elongaci6n de las papilas puede ser tan pronunciada que causa cosqui 

lleo en el paladar blando y la úvula, lo que causa una sensación de~ 

agradable al paciente. Muchas veces la irritación mecánica pa_sa -­

desapercibida por el paciente._ Cuando la pigmentación es observada_ 

sin ningún cambio significativo en la longitud de la papila filifor­

me-, podemos pensar que el resultado se debe a una terapia con anti-­

bióticos. Después de haber suspendido los antibióticos, la condición 

anormal va desapareciendo a las dos o tres semanas. El mecanismo del 

cambio papilar es desconocido, pero puede explicarse este proceso c~ 

mo el· resultado de una irritación crónica _similar a la queratiniza-­

ción o leucoplasia. Podemos añadir y también hacer menci6n que algunos 

pacientes suelen mostrar estos cambios de marcas pigmentadas cuando -

la papila ha crecido y presentan entonces un color café amarillento. 

Además de que es 16gico pensar que en los intersticios de la lengua_ 

negra o pilosa que hay en su superficie son un sitio excelente para -

que las bacterias puedan proliferar. Histopatol6gicamente revelan un 

cuadro inespecifico de una inflamación crónica, con un extenso creci­

miento y vegetación exhuberante de la papila iingual. Masas de bacte­
rias, organismos y hongos son observados entre la papila hiperplási-

ca. La terapéutica no es generalmente satisfactoria. Sin embargo, -­

cualquier técnica en la que se use un abrasivo que llegue debajo de -

la papila puede ser efectiva. Cepillando, raspando y rasurando la pa­

pila puede ser efectiva también y reducir el alargamiento, que en el 

paciente será asintomático. Las so - - - - - - - - - - -



luciones queratollticas del 5 al 10\ de !leido salicUico en alcohol¡ 
pueden ser aplicadas con cuidado y lavando de inmediato la superfi· 

cie lingual. Generalmente la condici6n puede perdurar por aftos, o -

pueden eventualmente desaparecer espont4neamente. 

m) Lengua urente o dolorosa.- Esta afecci6n puede ser stntoma de pr~ 

cesos morbosos que afectan a cualquier aparato o al organismo en su 

totalidad, o tener nada más origen e importancia locales. Para suma 

yor comprensi6n conviene dividir la lengua urente en dos: 

1) Lengua urente con lesiones linguales cltnicamente perceptibles: -

los síntomas linguales pueden ser secundarios a algún trastorno gen~ 

ral,,.. como anemia perniciosa, carencia de complejo B, insuficiencia 

gonadal o anemia por carencia de hierro; en esto~ casos los factores 

irritantes locales pueden agravar el caso. También puede ocurrir -

que la única causa de estas manifestaciones sean irritaciones locales, 

ciertos hábitos o alergia a cosméticos, vgr.: el 14piz labial, etc. 

En todo caso de lengua urente con alteraciones de color y de la capa 

de revestimiento del 6rgano, deberán investigarse las posibles cau­

sas generales. La distribuci6n y color de las lesiones son a veces_ 

indicio de.alguna enfermedad. Las lesiones linguales y los síntomas 

dolorosos presentan períodos de remisi6n y_exacer•aci6n espont4nea. -

Siempre deberán investigarse los factores irritantes locales, como~ 

dontolitos en las superficies linguales de los dientes inferiores, -

mal posici6n de los dientes, aparatos protésicos, restauraciones ás= 

peras y hábitos de la lengua. La supresi6n de estos factores locales 

suelen acabar con síntomas y lesiones. El abuso del tabaco a veces -

de ciertas marcas, bebidas alcoh6licas y el consumo de alimentos con 

sazón, también causan - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -



este cuadro. 

En todo paciente de lengua urente y dolorosa, con lesiones cl~nica­
mente perceptibles,son necesarios el interrogatorio minucioso Y el 

estudio de la llimentaci6n para descubrir otros indicios de afecci2. 

nes generales que pudieran causar las lesiones observadas en la -­

lengua. Sistem4ticamente se practicar4 el recuento de los gl6bu-­

los, de la sangre y en muchos casos, tambiEn otras investigaciones_ 

de laboratorio. El paciente ser4 enviado al médico para confirmar 
el diagn6stico de probabilidades y recibir el tratamiento correc--

tivo. Bl odont6logo no.debe aceptar 9ue las lesiones s6lo son de_ 

causa local, mientras no·se hayan eliminado los factores generales. 

El tratamiento local se funda en suprimir. los depósitos calcáreos, 

corregir las restauraciones irritantes y acabar con los hábitos -­

lingÚales. Por su efecto psicol6gico procede ordenar algún medica­

mento que no daAe los tejidos. Y también se debe de explorar a es­

tos pacientes peri6dicamente. 

2) Lengua urente o dolorosa sin lesiones cllnicamente perceptibles: 

Los pacientes con esta afecci6n son los m4s numerosos. La lengua -

urente sin lesiones perceptibles alcanza su mayor frecuencia entre 

la cuarta y séptima dEcada de la vida y predomina en mujeres meno­

p4usicas. En conjunto, estos pacientes son individuos preocupado e_ 

intranquilos, la mayor parte co~ancerofobia expresada u oculta, y_ 

fonaan un verdadero probleaa tanto para el médico como para el den­

tista. Por lo regular estos pacientes s6lo lo experimentan durante 

el d1a, cuando estln fatigados o su mente no tiene en qué ocuparse. 

La distribuci6n del dolor no corresponde a ninguna zona anat6mica de 

finida. - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -



Los pacientes con este cuadro son muy sugestionables y casi siem-­

pre afirman tener s1nto111as anatómicamente imposibles. Caracteris­

tico do ello es hacer relaci6n de todos los médicos y dentistas -­

que han consultado y ennumerar los tratamientos que siguieron sin_ 

éxito. Después de hacer el diagnóstico diferencial haciendo recue!!. 

to de células de la sangre y estudio de los antecedentes nutritivos 

etc., ~ntonces se informará al paciente de los estudios y los resul­
tados de las distintas investigaciones diagn6sticas; conviene re--

cordarle que la inspección de la lengua no ha descubierto ninguna -

molestia dolorosa. Pero si aún asi el paciente nos refiere que "le 

duele", debemos hacerle ver que su problema no es de tipo cancerig~ 

no. Se le .debe hacer ver que los estudios hechos no revelan ningún 

tipo de anomalia que pudiera explicar los sintomas. Nunca debere­

mos afirmar que el dolor no existe o que es imaginario. El pacien­

te lo experimenta realmente. Pero es necesario dar alguna explica­

ci6n de los sin tomas sin lesiones clinicamente p.erceptibles. Puede 

decirse que el dolor en la lengua a veces se produce sin alteración 

_de la superficie del 6rgano, de igual manera que los dolores de 

ciática no se acompañan de modificaciones de la superficie de la ex 

tremidad. Con esto se le hará ver a nuestro paciente para que com-­

prenda que de la explicación t6pica de medicamentos o del uso de co 

lutorios no cabe esperar el ali vio del ·dolor; también se suprimirán 

todos los factores irri~antes locales y se instruirá al paciente en 

buenos hábitos de higiene bucal. Incluso en ausencia de signos cli 

nicos de irritación, suele ser benéfico quitar .el tabaco. Algunos_ 

autores están convencidos de que algunos de estos pacientes forman_ 

ejemplos tipicos de dolor psiconeur6tico, ~ 



y hay casos en los cuales resulta eficaz la psicoterapia. 

Si se sospecha carencia nutritiva latente, la adminstraci6n de gran­

des dosis de complejo B (tres c4psulas al dia de forma terap6utica) 

a veces da buenos resultados; pero no deberá acudirse a ella sin que 

sea necesario. El paciente rara vez hablará despectivamente del den 

tista que comprende su situacidn y proceda con reflexi6n, prudencia_ 

y honestidad, pero lo hará del profesional que intente eliminar su -

molestia prescribi6ndole un medicamento después de otro. 

n) Angina de Ludwig. - Es conocida tambiEn como "flem6n" de evoluci6n 

gangrenosa del piso de la.boca, o sea la inflamaci6n aguda del teji­

do conectivo celular que rellena el espacio sublingual. Se debe a -

los microbios aerobios y anaerobios que penetran a trav6s de las le­

siones linguales, dientes con caries, después de extracciones denta 
rias, etc. Por debajo de la lengua y en_laparte .superior del cuello 

se forma una placa de consistencia dura y leñosa, dolorosa, crepita~ 

te (por los gases producidos por los gérmenes gangrenosos). La len-­

gua se inflama y se hace poco m6vil, se deprime además mucho el es­

tado general y aparece fiebre elevada por el estado septicémico gen~ 

ral. ·Para 011jurar la amenaza de asfixia, se debe incidir lo más ra­

pidamente posible al objeto de dar salida al liquido purulento gan-­
grenoso y además, es preciso administrar sulfamidas y penicilina (u_ 

otro antibi6tico) a fin de poder C011batir el estado de septicemia. 



C A P l T U L O VII 

CoNCLUSIONES. 

"Ninguna cuesti6n queda nunca co!!. 

clu!da hasta que se concluye bien". 

Ella Wilcox. 



CONCLUSIONBS: 

Podemos .tlocir entonces que: 

a) Conocer la anatomia lingual, y además sus elementos nobles 

a fin de poder intervenir en ella cuando sea necesario, y 

tratando de conservar sus elementos. 

b) La exploración de las p~ilas linguales debe hacerse bien, y 

de sor posible ayudados de una lupa para valorar color, -­

forma, longitud, número, etc. 

c) La exploración de la lengua debe ser de manera sistemática 

y sin dejar pasar ningún detalle que nos pudiera llevar a 

un diagnóstico erróneo. 

d) Se debe tener siempre la ayuda de un médico y un laboratoris 

ta, a fin de tener una mejor ayuda y asi poder dar un servi 

cio más humano y más profesional. 

e)Siempre se debe de buscar la terapéutica más adecuada y la --

que consideremos mejor, a fin de evitar las posibles recidivas. 

f) Tener en mente que cada paciente es diferente y que por lo -­

tanto, cada afección por igual que sea, de uno a otro tandrá 

muchas veces un trato diferente, claro, sin menospreciar por 

ello a ninguno. 
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