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INTRODUCCION

Ficilmente coincidimos todos en que la lengua es
un 6rgano de vital importancia para el ser humano, pues la
lengua coopera en la masticacién; en la deglucidn; ejerce
control tictil en la limpieza de la cavidad bucal; es el -
érgano del lenguaje y tiene una alta sensibilidad al tac--
to debido a los corpfisculos del gusto.

Desde tiempo inmemorial hemos podido darnos cuen
ta que la lengua ha sido utilizada como barbmetro de la sa
lud.

Hip6crates relacionaba la lengua seca, saburral y
' agrietada con la fiebre de la deshidratacién, y dié pro- -
n6stico desfavorable a la lenqua y boca rojas ulceradas en
pacientes con disenterfa prolongada.

En los siglos XVIII y XIX con el renacimiento de
la medicina, el observar el estado de la lengua y de la bo
ca fué de tanta importancia como tomar el pulso; y tambié&n
el médico como la familia tenfan en alta estima la lenhgua
y la mayoria de las veces la consideraban como fndice fi--
dedigno de salud o enfermedad, por lo que se menospreciaba
al mé&dico gue no le ordenaba a su paciente "saque la len--
gua” ‘

Sin embargo actualmente hacer la inspeccifn de la



lengua y de la boca es tan sencillo que a menudo se des-
cuida, olvidindonos que la exploracifn de la cavidad - -
oral es una obligacifn del Cirujano Dentista, pués no =--
hay otro profesionista més iddneo que &1 para realizar -

esta actividad.

Por lo que no debemos caer en el error de cir--
cunscribirnos exclusivamente a los Srganos denta.ios.

El diagnéstico precoz de gran cantidad de afec-
ciones que llagan a poner en juego la vida del paciente
se aegcapa si no s preontamente realizado y con la con—~ -
viccitn de realizarlo de la forma més consciente de la

que podamos ser capaces.

asi pues, no hay excusa alguna para no llevar a
cabo la exploracib6n de la boca, aln en los casos de ur--
gencia en donde &sta no debe ser pretexto para omitir la
exploracién en forma indefinida; teniendo el compromiso

de efectuarla en la ocasién més propicia.

De esta manera, la lengua interesa por ser un -
Srgano de vital importancia para el hombre, como se sena
16 al principio y al cual, en lo particular, no le habia
dado la importancia qgue se merece, pues la lengua se de~
be presentar en consecuencia en todo estudio integrado -
de los sistemas funcionales de la boca.

En consecuencia, el presente trabajo tiene co--
mo objetivo el saber por qué la lengua estd allil; como -
funciona; que msculos facilitan o potencializan su ~ -
accifn y las perturbaciones que llega a presentar con =~



més frecuencia.

Por lo que se realiza esta labor revisando pri-
meramente la embriologifia de la lengua, para conocer el
proceso de su desarrollo y las estructuras que le dan -~

origen,

Se continua con la anatomfa para saber de que -
manera est& conformada y sus relaciones con las estructu
ras adyacentes.

Se revisa también su fisiologfa y se observa la
participacifén que tiene en la deglucién y fonacién,

Por (Gltimo se trata su patologfa sefialando las
alter: ziones que se han detectado m&s frecuentemente.



EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA

EMBRIOLOGIA

La lengua tiene su origen a partir de los arcos - -~
branquiales; y es por ello que aunque de manera sucinta se ha
ce necesario mencionar el desarrollo que siguen dichos arcos

branquiales.

En el desarrolle de la faringe, durante el transcuy
so de la cuarta a quinta semana se originan ciertas evagina--
ciones llamadas bolsas faringeas o bolsas branquiales; se ob-
serva también gque introduciéndose en el mesénquima subvacente
sin llegar a comunicarse con las bolsas faringeas se forman -~
cuatro surcos en la superficie del embridn, recibiendo el nom
bre de hendiduras branquiales. (Fig. 1)

Al formarse las hendiduras branquiales que son de -
origen ectodérmico y las evaginaciones o hbolsas faringeas de
origen endodérmico, el tejido mesodérmice que rodea al intes~
tino faringeo es desplazado y aparecen algunas barras mesodér
micas, los arcos branquiales o faringeos, a cada lado de la -
regién del futuro cuello, Son estos arcos branguiales separa-
dos por las hendiduras profundas, los que contribuyen a darle
Su aspecto caracteristico al embrién de cuatro a cinco sema=~
nas.

Al continuar su desarrollo, el mesodermo de cada ar
co forma sus componentes cartilaginosos, musculares, vascula-
res Yy nerviosos. '

PRIMER ARCO BRANQUIAL: El cartflago del primer ar-
co branguial o arco mandibular consiste en una porcidn dorsel
vy pequefia llamada proceso maxilar; se extiende hacia adelan=--~
te, debajo de la regién correspondiente al ojo; y una porcién



ventral, el proceso mandibular o cartilago de Meckel,

El proceso maxilar y el cartflago de Meckel experi-
mentan regresifn y desaparecen, excepto por dos pequefias por-
ciones en los extremos dorsales que persisten y forman respec
tivamente el yungue y el martillo,

El mesénguima del proceso maxilar dard origen al -~
premaxilar, maxilar, hueso cigomdtico y parte del hueso tempo
ral por osificacidn membranosa.

El maxilar inferior se forma de manera anédloga por
osificaci6n membrancsa del tejido mesenguimdtico que rodea al
cartflage de Meckel. Solamente una pequeiia porcién del carti-
lago de Meckel sufre una transformacién fibrosa y origina el
ligamento esfenomaxilar y el ligamento anteriocr del martillo,

Tanto el proceso maxilar como el mandibular en gran
medida contribuyen a la formacidn del esgueleto facial por ~-
osificaci6n membraneosa.

La musculatura del primer arco branguial estid dada
por los mGsculos de la masticacibn (temporal, masetero y pte-
rigoideos), el vientre anterior del digistrico, el milochioi~-
dec, el mGsculo del martillo y el periestafilino externo.

Los miisculos de los diversos arcos branquiales no -
siempre se adhieren a los componentes §seos o cartilaginosos
de su propio arco, en ocasiones emigran hacia regiones adya--
centes, Sin embargo puede conocerse su origen dado que la ~ =~
inervacién de estos mfisculos proviene del arco de origen,

La inervacién de los mtisculos del primer arco se en
cuentra dada por la rama mandibular del nervio trigémino. es-~
ta rama tambi&n inerva los dos tercios anteriores de la muco-
sa de la lengua. Como el mesé&nquima del primer arco contribu-~



ye tambifén a la dermis de la cara, la inervacidn sensitiva de
la piel facial es suministrada por las ramas oftdlmica, maxi-
lar y mandibular de dicho nervio trigémino,

SEGUNDO ARCO BRANQUIAL: El cartfilago del sequndo -~
arco branquial o arco hioideo (cartflago de Reichert) origina
al estribo, la ap6fisis estiloides del hueso temporal, el li-
gamento estilohioideo y ventralmente, al asta menur y la por-
cién superior del cuerpo del hueso hioides.

Los mtsculos del arco hioideo son el msculo del es
tribo, el estilohioideo, el vientre posterior del dig&.trico,
el auricular, y los mlsculos de la expresién facial. Todos es
tos mlsculos estan inervados por el nervio facial, que es el
nervio correspondiente al segqundo arco.

TERCER ARCO BRANQUIAL: El cartflago de este arco ~
origina la porcién inferior del cuerpo y el asta mayor del ~-
hueso hioides. La musculatura se circunscribe al msculo esti
lofaringeo, inervado por el glosofarfngeo y posiblemente los
constrictores farfngeos superiores son el componente nervioso
~del tercer arco. Dado que partes de la lengua también provie«
nen del tercer arco, la inervacién sensorial de ésta es dada

por el glosofaringeo,

CUARTO ¥ SEXTO ARCOS BRANQUIALES: Los componentes
cartilaginosos de estos arcos se fusionan para formar los car
tflagos tiroides, cricoides, aritencides, corniculado o de ==~
Santorini y cuneiforme o de Wrisberg de la laringe.

Los misculos del cuarto arco:cricrntiroideo, peries-~
tafilino externo y constrictores de la faringe son inervados

por la rama larfngea superior del vago, componente nervioso =
_del cuarto arco. Sin embargo los mfsculos intrinsecos de la =



laringe reciben al nervio laringeo recurrente, rama del vago,
el que corresponde al sexto arco,

BOLSAS FARINGEAS: EI1 embridn humano posee cinco pa
res de bolsas farfngeas, la Gltima es atipica y a menudo se -
le considera parte de la cuarta. El revestimiento epitelial
endodérmico de las bolsas origina 6rganos importantes, los ==

que mencionaremos a continuacidng

La primera bolsa farfingea origina un diverticulo pe
diculado, el fondo del saco tubotimpdtico; al ensancharse la
porcifn distal de la eﬁaqinacién. constituye la caja del tim-
pano o cavidad primiti&a del oido medio, La porc¢ifn proximal
no aumenta de calibre y forma la trompa de Eustaguio o farin-
gotimpénica,

La porcifn principal de la sequnda bolsa. farfngea -
sufre obliteracidn} el epitelio restante prolifera y forma ye
mas que sSe introducen al mesénquima subyacente, las yemas epi
teliales son invadidas de tejido mesodéimico; lo cual forma =«
el primordio de la amfgdala palatina.

En la quinta semana de vida intrauterina, el epite-~
lio del ala dorsal de la tercera bolsa se convierte por dife~
renciacifn en tejido paratiroideo y el de la porcién ventral
forma el primordio del timo, Al continuar el desarrollo Jde -~
1+s tejidos timico y paratiroideo se oblitera la bolsa y los
primordios glandulares se han separado de la paﬁed faringea,
El timo emigra hesta alcanzar su sitio definitivo en el t&---
rax; el tejido paratiroidec se sitfa sobre la cara dorsal de
la gldndula tiroides y en el adulto forma la gldndula parati~
roides inferior.

El epitelio del ala dorsal de la cuarta bolsa farin



gea forma la gldncula paratiroides superior. Se desconoce lo
que ocurre en la porcifn ventral de esta cuarta bolsa con - -
exactitud. Al separarse la glé&ndula paratiroides de la pared
de la faringe se fija al tiroides que emigra en direccibn cau
dal, situdndose en la cara dorsal de esta gl&ndula. La quinta
bolsa faringea es la dltima que se desarrolla; se le suele -~
considerar parte de la cuarta, Da origen al cuerpo Gltimo - -
bronquial que mfs tarde queda incluido en la glandula tiroci--
des.

HENDIDURAS FARINGEAS O BRANQUIALES: El embrién de
cinco semanas se caracteriza por cuatro hendiduras faringeas,
de las cuales solo la primera contribuye a crear la estructu-~
ra definitiva del embri6én, Al introducirse en el mesodermo -
subyacente, la porcidn dorsal de esta hendidura, en direccitn
de la primer bolsa faringea, se origina el conducto auditivo
externo; el revestimiento epitelial en el fondo del conducto
contribuye a formar el timpano,

Al existir una gran proliferacifn de tejido mesodér
mico en el seqgundo arco se efectfia una superposicibén sobre el
tercer y cuarto arcos; por Gltimo se fusiona ¢on el relieve -
epicérdico en la posicién inferior del cuello, y la segunda,
la tercera y cuarta hendiduras pierden contacto con el exte~~-
rior; temporalmente las hendiduras forman una cavidad xevesti
da por epitelio ectodérmico, el seno ser?ical, el cual desa--
parece generalmente durante el desarrollo ulterior, (Fig, 2)

Una vez que se ha mencionado lo anterior podemos decir de la
lengua lo siguiente:

La lengua puede ser considerada, desde el punto de
vista de su desarrollo, como un saco mucoso relleno de una ma
sa muscular en crecimiente, Tanto la envoltura de la lengua -
como los mdsculos linguales tienen distinto origen, observéne



dose en estos mdsculos un cambio muy notable de su posicién ~
relativa,

Al comienzo del segundo mes de desarrollo del em~ =~
brién aparecen las &reas primordiales que intervienen en la -
formacifén de la envoltura mucosa de la lengua, y se observan
engrosamientos laterales apareados en la cara interna del ar-
co mandibular.

Los engrosamientos, que comprenden tanto el mesén-=-
quima que prolifera rédpidamente, como el epitelioc que lo recu
bre, reciben el nombre de ~Protuberancias linguales latera---
les~, Entre ellas se encuentra una peguena elevacidn media =~
llamada tub&rculo impar; detrds de este tubérculo impar exis-—
te otra ele&acién media conocida propiamente como cépula, - =
uniendo el segundo y tercer arco en una prominencia medioven-
tral. La c6pula se extiende en sentido cé€falocaudal desde el
tubérculo impar hasta la protuberancia piimordial que senala
el comienzo de la epiglotis,

En ambos lados de la cépula hay manifestaciones del
répido crecimiento en el tejido adyacente al segundo, tercero
vy cuarto arco viceral. (Fig. 3)

En los embriones jévenes, estas dreas relativamente
distintas, se unen muy pronto y tan intimaﬁente, gue serfa ~-
inexacto afirmar que parte de la superficie de la lengua adul
‘ta procede de cada una de ellas, Sin embargo existe un punto
de orientacifn que nos proporciona una nocién clara para fi~-
nes pr&cticos, Este punto de orientacidn estd representado ~-
por el agujero ciego, pequefia fosa media del dorsoc de la len-
gua adulta, gsituada en el vértice del surco en forma de V - -
(surco terminal) inmediatamente detr&ds de la fila de papilas
caliciformes,
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El agujero ciego embriolSgicamente, es un resto de -
la invaginacién del pisc de la faringe que da origen a la glén
dula tiroides, Esta invaginaci6n se forma en el segmento céfa-
locaudal, cn la unidn del primero y segundo arco visceral. Al
esbozo de la lengua, encontramos esta fozga entre el tubérculo
impar vy la cépula, En la anatomfa adulta, el surco terminal --
con esta misma fosa en su vértice, se le considera el limite ~
entre el "cuerpo” y la "rafz" de la lengua. De esta forma, uti
lizando el agujero ciego como una marca ¢ distintivo, podemos
considerar que la mucosa gue cubre el cuerpo de la lengua tie~

ne su corigen en el tejido del primer arco,

Esto nos explica su inervacién sensorial por la rama
mandibular del quinto par (tdctil) y por la cuerda del timpa--
no, rama del séptimo par(gustativo)en razén de las vinculacio~-
nes primitivas de estos nervios con el arco mandibular, La su~
perficie mucosa del cuerpo de la lengua pronto se ve cubierta
por las protuberancias linguales laterales, gue crecen muy ri-
pidamente y como méximo el tubérculo impar forma solamente una
pequefia regidn medio distal respecto al agujero ciego. Es diff
cil establecer con exactitud el nivel de la lengua adulta co=-~
rrespondiente al lugar donde el ectoder o y el endodermo se ==~

continuan cuando se rompe la placa oral.

La mayor parte del cuerpo lingual estd revestida con
lo que era primitivamente el ectodermo del estomodeo,

La rafz de la lengua est8 revestida por el endodermo
gque anteriormente cubria las dreas medioventrales del segundo,
tercero y en menor grado, cuarto arco visgceral,

En vista de la posicidn original del revestimiento «~
lingual de la base de la lengua‘y de las relaciones del noveno
par con los arcos viscerales implicados, no es de extrafiar el
hecho de que el noveno par (glosofarfingeo) sea el principal =~
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nervio sensorial de la base de la lengua, Tampoco serd extra-
Ao gue una peguefia zona de la parte posterior de la léngua se
encuentre inervada por el décimo par (vago), porque esta pe--
quena regifn cercana a la epiglotis se origina en el tejido -~

del cuarto arco.

Los msculos linguales derivan de masas mesodérmi~--
cas bilaterales, originadas en segmentos caudales con respec-
to al punto primitivo del revestimiento de la lengua., Sin em-
bargo la recapitulacién ontogénica de este proceso en los em-
briones humanos, es tan superficial que es diffcil determinar
algo mis que un esbozo aproximado. No se dispone de alguna —--
prueba directa acerca de que el origen definitivo reside en -
los midtomos occipitales, pero en los embriones de cinco sema
nas pueden identificarse masas primordiales mal definidas de
tejido premuscular en el piso de la faringe, opuestas al ori-
gen del duodécimo par (hipogloso), Esta masa de mdsculos en -
desarrollo se une sin ninguna linea de demarcacién percepti--
ble con el mesénquima situado debajo del piso de la orofarin-
ge, en posiciéh rogstral. No pueden ser determinadas sus dimen
siones exactas por medio de la disecci6n ni del estudio de ~-
secciones en serie, por 1o que las ilustraciones gue se lle--
gan a presentar siempre estar&n esquematizadas en un alto gra
do a partir de la informacidén obtenida de especies inferiores,
En los embriones humanos, aunque es diffcil determinar con --
exactitud la migracién hacia adelante de los mdsculos lingua-
les mismos, las relaciones cambiantes del decimosegundo par -
que se halla asociado con ellos hace que el aspecto principal
de la evoluci6n sea bastante evidente,

Y como ya se habia sefialado, a medida que la masa -
muccular presiona hacia adelante por debaijo de la mucosa de -~
la lengqua, el nervio se desplaza con ella de manera que la =-
trayectoria del nervio en los embriones de m.yor edad y en el
adulto, indica claramente la trayectoria general seguida por
los mdsculos linguales en su migracidén hacia adelante durante
el desarrollo.
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HISTOLOGIA

La lengua se encuentra constituida por una porcién
libre, situada en la cavidad bucal, y a la que también se le
denomina cuerpo; y una base o raiz unida al suelo y formando
parte de la pared anterior de la faringe. La lengua en su ca
ra superior o dorsal tiene un surco en forma de V, al que se
le conoce con el nombre de -Surco terminal-, con el vértice
de la V dirigido hacia atrds. El surco divide a la lengua en

regidén anterior y posterior.

La masa principal de la lengua estd formada por fi
bras musculares estriadas y gldndulas, y se encuentra cubier
ta por mucosa. Las fibras musculares son intrinsecas y ex- -
trinsecas, estando algunas limitadas a la lengua, mientras -
que otras se originan fuera, principalmente en el maxilar in
ferior y en el hueso hioides y penetran en ella; entre las -
fibras musculares existen gl&ndulas; estas glandulas son ~=--
principalmente mucosas en la base de la lengua, con sus con-
ductos abriéndose detrds del surco terminal; son serosas en
el cuerpo de la lengua y sus conductos se abren delante del
surco (cerca de las papilas circunvaladas); y los acini mix-~
tos cerca de la punta, con los conductos que se abren en la
superficie inferior de laAlengua.

La lengua presenta en su cuerpo, cComo ya Se mencio
n&, una disposicidén de fibras musculares finicas; lo que per-
mite una identificacifn positiva, sin mirgen a equivocacién.
Esta disposicifén se presenta en forma de fibras musculares -~
agrupadas en haces entrelazados y dispuestos en tres planos;
en un corte longitudinal, corte sagital (perpendicular a su
superficie), se observar&n fibras musculares tanto long’itudi
nales como verticales cortadas longitudinalmente, y fibras =~
horizontales en corte transversal,
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El texcio posterior de la lengua se caracteriza -~
por la presencia de n6dulos linféticos, por lo que tiene una
superficie nodular irregular., Entre las protusiones se en- -
cuentran depresiones a manera de hendiduras del epitelio su-
perficial denominadas criptas. En este lugar, el epitelio se
encuentra infiltrado por numerosos linfocitos.

MUCOSAS:

La membrana mucosa de la superficie inferior de la
lengua presenta un reﬁestimiento delgado y liso; la l&mina -
propia se une directamente al tejido fibroeldstico gque acom~
pana a los haces musculares; por lo gue podemos sehalar gue
aquf no existe una verdadera submucosa.

En la superficie superior la mucosa muestra numero
sas protuberancias pequefias o proyecciones denominadas -papi
las-; que le dan el aspecto rugosoc o con surcos a la lengua.
Encontramos que en el hombre las papilas son de tres tipos =~

principales: filiformes, fungiformes y caliciformes. (Fig.4)

PAPILAS FILIFORMES:

Son muy numerosas y deben su nombre al latin filum
-hilo-; son estructuras relativamente altas, estrechas, de -
forma c6nica, teniendo de 2 a 3 mm., de altura, cada una de -
ellas tiene una armazén primaria, cénica afilada, de tejido
conectivo de la lé&mina propia, con papilas secundarias,

La papila primaria estd recubierta por epitelio ~-
que se hiende formando revestimientos separados vara cada -~
una de las papilas secundarias. Las cubiertas epiteliales de
las papilas secundarias a veces se dividen en hilos, lo que
justifica el nombre filiforme y su epitelio se vuelve gquera-
tinico, pero ain se desconoce si en el hombre las cé&lulas su
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perficiales se transforman en verdadera queratina., En algunos
animales las papilas filiformes cérneas hacen gque la superfi-
cie dorsal de la lengua sea netamente rasposa,

Las papilas filiformes estdn situadas principalmen-
te en hileras paralelas al surco en forma de V que separa el

cuerpo de la rafz de la lengua.

PAPILAS FUNGIFORMES:

Las papilas fungiformes se presentan como pequefias
setas, méds delgadas en su base y con la parte alta dilatada y
uniformemente redondeada; ésto es, su forma semeja a la de -~
los hongos, con su tallo corto y un casquete md&s ancho. Se lo
calizan en la superficie dorsal de la porcién bucal de la len
gua. Se encuentran distribuidas entre las papilas filiformes
y no son tan numerosas como &stas;las papilas fungiformes se
hallan en mayor nfimero en la punta que en el resto de la len-
gua. Cada una tiene un nGcleo central de l&mina propia que se
le denomina -papila primaria~, de la gue se proyectan papilas
secundarias de l&mina propia gue penetran en el epitelio de ~

revestimiento.

La superficie epitelial no sique los contornos de -
las papilas secundarias de lamina propia, como hace con las -
papilas filiformes; por lo que las papilas secundarias de 14~
mina propia llevan los capilares muy cerca de la superficie -~
del epitelio. Durante la vida, las papilas fungiformes'tienen
color rojo y &sto es debido al no tener queratinizado el epi-
telio de revestimiento, lo que resulta bastante transparente,
permitiendo observar los vasos sanguineos en las papilas se--
cundarias altas. En el epitelio puede haber corpfisculos gusta
tivos.
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PAPILAS CALICIFORMES:z

Las papilas caliciformes también son conocidas con
el nombre de -papilas circunvaladas~ y &sto es debido a que
caliciforme recuerda el cdliz, y circunvalada viene de la =--
rafz latina vallum-valuarte, al igual que una ciudad medie--
val, est§ rodeada de un valuarte. Cada una parece torre de =
un castillo, rodeada de un pozo o trinchera; estando el foso
constantemente lleno de liquido secretado por glindulas si--
tuadas mds profundamente gue las papilas, vacidndose por me-
dio de conductos situados en el fondo de dicho foso o surco
circular, limpidndolo de residuos,

Cada papila caliciforme tiene una papila central -
de ldmina propia:; hay papilas secundarias también de l&mina
propia, gue se elevan desde &sta hasta el epitelio estratifi
cado no queratinizado, que recubre toda la papila. Los cor--
pGsculos gustativos se sitGan en las paredes laterales, ésto
es, a un lado del surco circular; en el fondo de este surco
circular es donde se encuentran los orificios de los conduc-
tos de las glindulas albuminosas o serosas especializadas --
(glandulas de Ebner), las que al vaciarse limpian de resi~ -
duos a la papila. (Fig. §)

Las papilas caliciformes existen en nGmero de 10 a
14, distribuidas a lo largo de la linea en forma de V, que -
separa las membranas que recubren el cuerpo y la rafiz de la
lengua,

FUNCIONES DE LAS PAPILAS:

Los animales, en los que las papilas filiférmes es
tidn muy desarrolladas, pueden lamer substancias s6lidas y se
mi s6lidas, con accién similar a la del papel de lija. En el
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hombre, estas papilas filiformes no estan muy desarrolladas,
pero permiten que se lama a satisfaccién un helado o un c=ra
melo; estas papilas tienen terminaciones nerviosas especiali
zadas para el tacto.

La mayor parte de las papilas fungiformes y todas
las caliciformes contienen corplisculos gustativos en los cua
les hay terminaciones nerviosas, que al ser estimuladas, ori
ginan los impulsos nerviosos, causa de la sensacidn gustati-
va.

BASE O RAIZ DE LA LENGUA:

No existen verdaderas papilas en la mucosa que re-
cubre la rafz de la lengua. Se observa en esta parte de la -
lengua pequenas prominencias que dependen de acumfilos de né-
dulos linfaticos que se observan en la li&mina propia por de-
bajo del epitelio. Por lo anterior podemos sefialar que un ==
acum@lo de nédulos linfiticos en estrecha relacién con el -~
epitelio plano estratificado, recibe el nombre de -Tejido -~
amigdalar-. Este tipo de tejido lo encontramos en la base de
la lengua: por detrds de las papilas caliciformes, constitu-
ye la -amfgdala lingual-. Muchos de los nédulos linfiticos -
de la amigdala lingual poseen centros germinativos: los espa
cios que quedan entre ellos se encuentran ocupados por teji-
do linfitico difuso.

El epitelio plano estratificado nc queratinizado -
que recubre el tejido linf&tico se extiende hacia el inte~--
rior del Srgano a diversos niveles, para formar cavidades o
diversos fosos, reciben el nombre de criptas (Kryptos-escon-
dido) . Junto con los linfocitos existen muchas cé&lulas plas-
miticas. Los linfocitos emigran a través del epitelio que re
cubre estas placas de tejido linfético} perco singularmente a
través de las paredes epiteliales estratificadas de las crip
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tas, hasta alcanzar la luz de &stas, En la luz de las criptas
se descaman las c&lulas superficiales de revestimiento de &s~
tas, por lo que, en dicha luz pueden existir acumdlos de res-~
tos de linfocitos y células epiteliales descamadas, en el fon
do de muchas criptas se abren los conductos de glinculas muco
sas subyacentes por lo que este hecho permite que la luz de -
las criptas provistas de dichas gldndulas se limpie y quede
libre de restos. Por este motivo, las criptas infectadas no -~
son tan comunes en la amigdala lingual como en el tejido amig
dalar de otros lugares desprovisto de gl&ndulas subyacentes
que se abren en las criptas,

CORPUSCULOS DEL GUSTO:

Los corplsculos del gusto se encuentran en gran nG-
mero sobre todo, en la superficie superior de la lengua, espe
cialmente a los lados de los surcos que rodean las papilas ca
liciformes; aunque, también se encuentran en las papilas fun-
giformes y en el epitelio interpapilar.

Pueden existir unos pocos en otras &reas de la boca
y en el revestimiento de la garganta, atn en el epitelio de -
la superficie larfingea de la epiglotis,

Los corpdsculos del gusto se tifien débilmente, en -
forma de yemas o pequeiias barricas, encontréndolos perpendicu
larmente a la superficie, en el epitelio de la mucosa de la -
boca y garganta, :

Un corpfisculo gustativo observado en cortes, presen
ta una estructura laminar muy parecida a la de la cebolla; de
pendiendo de la disposici6n de sus cé&lulas, que son de dos ti
por: células de sostén y células neuroepiteliales del gusto.
Las cﬁlulas de sostén tienen una forma similar a la tajada de
un meién, son mis delgadas en los dos extremos que en la par~
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te media y desde uno a otro extremo del corpGsculo siguen un
trayecto curvo como duelas de un barril,

Estas células de sostén al final de la estructura
fusiforme que llega casi a la superficie, estdn dispuestas de
tal manera que rodean una pequefia depresién central o poro, -
que comunica con la superficie por una delgada abertura llama
da -el poro gustativo interno~-, el que atraviesa el epitelio
que reviste el extremo del corpisculo gustativo. (Los poros -
gson tan pequefios en su calibre que diffcilmente se observan =
en los cortes). (Fig. 6)

Entremezcladas con las células de sostén encontra--
mos a las células neuroepiteliales del gusto en la parte cen-
tral del corpisculo, en nGmero de 4 a 16 en cada vema gqgustati
va, son de forma larga y estrecha, el borde libre de cada una
se extiende hasta la fosa del extremo del corplsculo donde da
origen a una corta pestana que se extiende dentro del mismo,

Con microscopio electrénico se observan células de
sostén en la superficie del botdn‘gustativo, que lo separan -
del epitelio vecino, situadas entre células gustativas neuro-
epiteliales. Estas células de sostén son ricas en electrones
por la presencia de gran ntmero de ribosomas libres y de re--
tfculo endoplésmico granuloso; poseen microvellosidades apica
les largas, y contienen gotitas secretorias apicales densas,
Estas gotitas probablemente son liberadas dando origen al ma~
terial polisac&rido que se halla en el poro gustativo apical
y rodea las microvellosidades apicales largas, Puede haber -~-
dos tipos de células neuroepiteliales, ambas pfilidas, con po-
co retfculo granuloso y pocos ribosomas, c-~ntienen gran nlGme-
ro de lisosomas, tanto primarios como secundarios, y poseén -
microvellosidades m&s cortas que las de las células de sostén
Estas células muestran contactos sindpticos modificados con -
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terminales nerviosas aferentes: las memkranas pre v post si-
nipticas estdn engrosadas y hay unas pocas vesfculas sindpti
cas pequenias en las células receptoras. Uno de los tipos de

c€lula neurcepitelial también muestra la presencia de vesfcu
las voluminosas, de nficleo denso, gue probablemente contie--
nen catecolaminas. Estos dos tipos pueden representar etapas
diferentes de la maduracién de receptores porque hay un in--
tercamiio celular répido en los botones gustativos; las célu

las tienen una semidesintegracifn de solo unos siete dias.

Finalmente, hay una pequenfa c€lula basal en los bo
tones gustativos; probablemente sea una cé&lula madre que dé
origen a todos los demés tipos celulares,

Las células gustativas son estimuladas por substan
cias en solucifén que penetran en el poro gustativo, y que -=-
han de pasar a través del material polisacirido para alcan--
zar la superficie sensorial. Solo pueden percibirse cuatro -
sensaciones gustativas fundamentales, y hay una sensibilidad
regional en la lengua. Las sensaciones de dulce y de salado
se aprecian en la punta, las dcidas en los lados, las amar--
gas en la regién de las papilas circunvaladas:; tal vez se ~-~
tengan también receptores para los sabores alcalino y met&li
co, pero atn no se ha confirmado, k

Los estimulos nerviosos que parten de los corplscu
los gustativos en los tercios anteriores de la lengqua pasan
por la cuerda del tfmpano, rama del séptimo nervio craneal -
(facial) y los estimulos del tercio posterior de la lengua -
cursan por el nervio glosofarfngeo; y los corpfisculos gusta-
tivos de epiglotis y faringe inferior por el neumogdstrico,
Todos los nervios pierden su mielina antes de alcanzar los -
botones gustativos y acaban en terminaciones en forma de ma-
sa, Pasan entre todos los tipos celulares, pero solo estable
cen terminaciones sindpticas con las células gustativas,



FIG. 1,Izg. Corte sagital del extremo cefdlico de un embridn de cinco semanas
de 6 mn. aproximadamente, Se observan las desembocaduras de las bolsas
farfngeas en la pared lateral del intestino farfngeo y el sitio aproxi
mado de insercién de la mambrana bucofarfngea, Der. Arcos y hendiduras
branquiales en un embeitn de cinco semanas,

FIG. 2, A. Esquema’ del desa—
. rrollo de las hendiduras
branquiales y las bolsas
farfngeas. Se observa =~-

que. el segundo arco cre-

ce sobre el tercero y —-
cuarto, de manera que —
hunde <las hendiduras - -
branquiales segunda,ter-

cera y cuarta. B. Ios

restos de sequnda, terce

ra y cuarta hendiduras -
branquiales forman el sg

no cervical., Se observa
ademds la diferenciacidn

del epitelio en la pared

de las bolsas farfngeas
endodérmicas, (Segtn - -
Starck, con nndlflcacio-
_ nes). -
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FIG. 3. Porciones ventrales de los arcos hrarxpulales vistas desde
arriba, para apreciar el desarrollo de 1a lengua. Los arcos
branguiales cortados se irdican con los ntimeros I a IV,

A. A 1as cinco semanas {aproximadamente 6 mmn,); B. En el =~ -
quinto mes,

FIG. 4. Dib.xjo de la supex
. ficie dorsal de la -~
lengua 'y microfotogra
£fas de cortes de su
micosa en zonas dife~
rentes.

" Cuotpuncnios prrstatios.



FIG. 5. Microfotograffa: (peque
fio aurenta) Qe wn corte =
lengum del' conejor a nivel
de las papilas calicifor—
mes, en dorde se obeervan
corplisculos gustativos,

FIG. 6. Microfotografia {gran
aumento) de wn corptiscu-
lo gustativo. La flecha
sefiala la pequefia depre~
Se proyectan las pesta-—

fias de las células neuro
epiteliales.
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ANATOMIA

A la lengua se le consideran dos caras, dos bordes,
una base y una punta o vértice, Es un 6rgano aplanado de arri
ba abajo en su porci:6n anterior; es mé&vil y musculoso locali-
zado en la cavidad bucal.

La cara superior presenta en su tercio posterior la
V lingual formada por las papilas caliciformes, es convexa ==
transversalmente y su forma aproximadamente plana de adelante
atréds, Hacia atrds y abajo de la V lingual se encuentran las
gléndulas foliculares formando pliegues oblicuos y afin mds --
atr8s se localizan tres nliegues que van a terminar a la epi-
glotis llaméndoseles replieques gloscepigléticos mediano y ~-
laterales. Existe un surco medio situado por delante de la -~
V lingual en donde se observa gue las papilas se encuentran =
a uno y otro lado de este surco, disponiéndose en lineas para

lelas a las ramas de la V lingual,

La cara inferior tiene un repliegue mucoso llamado
frenillo de la lencua, localizado en la linea media; esta ca-
ra esti en contacto con el piso de la boca, a los lados del -~
frenillo, en su parte méds posterior se encuentran dos tubé&rcu
los en donde desembocan los orificios del canal de Wharton,
La mucosa que recubre la cara inferior es lisa y un poco rosa
da, se observa a través de esta mucosa, cerca del borde de la

lengua, las venas raninas,

La base de la lengua corresponde en su origen al --
hueso hioides y més arriba a la epiglotis unida a é&sta por -~
los repliegues glosoepigléticos. En su parte anterior corres~
ponde a los mGsculos genihioideos y al milohioideo,

Los bordes se adelgazan a medida que se acercan a -
la punta y estdn en correspondencia a los arcos dentarios,
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El v&rtice o punta presenta en la lfnea media un
surco donde convergen los surcos medianos, superior e infe~ =~
rior; su aspecto es aplanado en sentido vertical. (Fig, 7)

La lengua esti conformada por un esqueleto osteo~-

fibroso; los mfisculos de la lengua; y la mucosa lingual.

El esqueleto de la lengua integrado por el hueso ~
hicides, la membrana hioglosa y el septum lingual sirven de -

apoyo a las partes blandas de la lengua.

La membrana hioglosa se encuentra dirigida transver
salmente, es fibrosa y se inserta por abajo en el borde supe~
rior del cuerpo del hueso hioides entre las dos astas meno~ -
res; su direccidén es hacia adelante y arriba en una extensidn
de quince milfmetros, perdiéndose en el espesor de la lengua.

El septum lingual, septum medio o tabique lingual -
es una l&mina fibrosa de colocacién vertical en la linea me~-
dia de la base de la lengua insertado por atréds en la parte =~
media de la cara anterior de la membraba hioglosa y por abajo
en la cara anterior del hueso hioides tiene la forma de una ~
hoz, cuya extremidad anterior afilada termina entre las fi- =~
bras musculares de la punta de la lengua, sirviendo sus caras
laterales de implantacidn a muchos mdsculos de la lehgua.

El borde superior es convexo; se aproxima a la mucosa del dor
so de la lengua; su borde inferior es céncavo y corresponde -
al geniogloso,

Los mdsculod de la lengua son ocho pares y uno im--
par, siendo é&ste propiamente el dnico intrinseco de la lengua
y sonz:z

GENIOGLOSO: Es aplanado transversalmente; es el mis volumino
gso de todos los misculos de la lengua, Se inserta en las - -~
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apS8fisis geni superiores, lugar desde donde sus fibras irra
dian hacia atrés; las superiores describen una curva de con
cavidad anterior y van a terminar a la punta de la lengua,
las inferiores se dirigen hacia atris y abajo, fij&ndose ==
unas en la base de la lengua y otras en la parte superior -
del hueso hiocides; las fibras medias se dirigen a la cara -
dorsal de la lengua y terminan en la mucosa, en la membrana
hioglosa, o bien se entrecruzan por debajo del septum lin--
gual con las del lado opuesto.

Por fuera del geniogloso se relaciona con la glén
dula sublingual, con la arteria lingual, con el nervio hipo
gloso, con el canal de Wharton y con los mfisculos estiloglo
50, hiogloso y lingual inferior. Por su cara interna corres
ponde al homénimo del lado opuesto. Su accidn es la de le~--
vantar y dirigir la lengua hacia adelante por medio de las
fibras que van al hueso hioides.

Las fibras superiores dirigen la punta hacia aba-
jo vy atr&s, en tanto que las medias tratan de proyectar el
cuerpo de la lengua hacia adelante, en conjunto, reducen la
longitud de la lengua. y la aplican contra el piso de la bo~

ca.

ESTILOGLOSO: Se extiende de la apbfisis estiloides a los -~
bordes de la lengua. Se inserta en la cara &ntero externa -
de la apSfisis estiloides y en la parte superior del liga~--
mento maxilar. Se dirige hacia abajo y adelante hasta alcan
zar el pilar anterior del velo del paladar, donde se divide
en haces superiores que van al septum lingual., Haces infe-~
riores que se dirigen hacia adelante y abajo, cruzando sus
fibras con las del hiogloso y el geniogloso, y haces medios
que siguen el borde de la lengua y terminan =2n la punta. Se
relaciona por dentro con el ligamento estilohioideo, con el
constrictor superior de la faringe y con el hiogloso; y por
fuara, con la glindula parétida y con el pterigoideo intere~
no. Eleva la lengua y la lleva hacla atrés.
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HIQOGLOSOz: Se extiende del hueso hiocides a la lengua., Su for-
ma es cuadrangular, se inserta por abajo en el borde superior
del cuerpo y del asta mayor del hueso hioides, Recibe el nom-
bre de basiogloso el haz que se desprende del cuerpo y cerato
gloso al que se desprende del asta. Posteriormente, las fi--
bras se dirigen hacia arriba y ligeramente adelante; al entre
cruzarse con el estiloglosc, corren hacia adentro y adelante
casi. horizontalmente, mezclidndose con los haces anteriores -~
del estilogloso para terminar como €1 en el septum lingual,
Se halla en relacién por su cara externa con los midsculos mi-
lohioideo, estilohioideo vy digdstrico, con la gléndula subma-~
xilar y con el canal de Wharton; estd@ cruzado de atrds hacia
adelante por el gran hipogloso y el lingual. Su cara interna
se relaciona con el constrictor medio de la faringe, con el -
faringogloso y estd cruzada de atr&s hacia adelante por la ar
teria lingual., Su accién consiste en abatir la lengua, al --
tiempo que la aprox’ma al hueso hioides y la comprime trans--
versalmente, '

FARINGOGLOSO: Se forma de un fascficulo dependiente del cons-
trictor superior de la faringe, el que al alcanzar el borde -
de la lengua, se divide en haces superiores que se confunden
con los haces medios del estilogloso y con los haces del pala
togloso y haces inferiores que se entrecruzan con las fibras
del geniogloso y del lingual inferior, '

PALATOGLOSO O GLOSOESTAFILINO: Se encuentra situado en el es-
pesor del pilar anterior del velo del paladar; su forma es --
delgada y aplanada, se inserta por arriba en la cara inferior
de la aponeurosis palatina, de donde desciende a la base de -
la lengua. para posteriormente recorrer el borde de &sta con--
fundiendose sus fibras con las del faringogloso y del estilo-
gloso. En su mayor parte se encuentra recubierto por una mu-
cosa; al contraerse, lleva la lengua hacia arriba y atrés.
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AMIGDALGGLQOSO: Es un msculo que va de la cipsula amigdalina
a la lengua, es delgado, se inserta por arriba en la aponeuro
sis faringea que cubre la amfgdala. Desciende posteriormente
entre el faringogloso y la mucosa hasta la base de la lengua,
donde se hace transversal y se entrecruza en la linea media -
con el del lado opuesto. En su parte superior se encuentra co
locado entre la aponeurosis farfngea y la amfgdala, y abajo -
cruza por su cara inferior al lingual superior. Su funcibn =
28 la de elevar la base de la lengua y aplicarla contra el ve
lo del paladar.

LINGUAL SUPERIOR: Situado en el dorso de la lengua, es impar
En su porcién posterior se encuentra formado por tres haces,
de los gue los laterales emanal. de las astas menores del hue-
so hioides y el medio de la epiglotis; estd contenido en el -
asvesor del repliegue glosoepigiftico medio. Los tres haces -
se dirigen hacia adelante y convergen en la parte media de la
lengua en donde quedan unidos y continuan hacia adelante para
terminar en la punta de la misma. Por su cara superior se en=-
cuentra relacionado con la mucosa de la lengua, a la gue se =
adhiere Intimamente; por su cara inferior se encuentra en re-
laci6n con los mGsculos subyacentes; a los lados se confunden
sus fibras con las superiores del estilogloso, con las del fa
ringogloso v el palatogloso. Acorta la longitud de la lengua
v la abate; dirige hacia arriba y atrés 'la punta de la len- -
gua.

LINGUAL INFERIOR: Se encuentra en la cara inferior de la len
gua. Se inserta por atrds en los cuernos menores del hueso --
hiocoides y recibe haces de refuerzo del estilogloso y del fa--
ringogloso. Se continua hacia adelante y sus fibras terminan
en la cara profunda de la mucosa que reviste por su cara inze
rior la punta de la lengua. Corre por entre el mdsculo hioglo
so, que estd por fuera, y el geniogloso, por dentro.
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Su accibn es acortar la longitud de la lengua y dirigir la pun
ta hacia la base, siendo también apatidor de la lengua.

TRANSVERSO LINGUAL: De la misma extensifn que el septum lin--
gual y recibe su nombre por la direccién de sus fibras. Se in-
serta en las caras del septum lingual, de donde sus fibras se
dirigen hacia fuera y se cruzan con las fibras longitudinales
de los msculos que se encuentra hasta alcanzar la capa profun
da de la mucosa del borde lingual, donde se fija. Reduce, al -
contraerse, el difimentro transverso de la lengua. (Fig. §)

MUCOSA: La mucosa de la lengua es més delgada en la cara infe
rior, se engruesa en los bordes y alcaaza su médximo espesor =
en la cara dorsal sobre todo en la punta y en la V lingual. La
base de la lengua no estd cubierta por mucosa, pues pasa del -
dorso de este Srgano a la epiglotis formando los repliegues --
glosoepigléticos; por abajo y adelante la mucosa se continua -~
con la mucosa del piso y forma el frenillo de la lengua.

En el dorso y en los bordes de la lengua la mucosa -
presenta mGltiples elevaciones gque corresponden a las papilas
linguales encontrédndose entre &éstas los corpisculos del gusto.

Las papilas linguales son las siguientes;

- Papilas Filiformes o Coroliformes.- Se encuentran por delan
te de la V lingual, de forma cilfndrica o c6nica despren- -
diéndose de su extremidad libre gran cantidad de prolonga--
ciones filiformes.

- Papilas Foliadas.- Situadas en los bordes de la lengua, se
manifiestan en forma de hojas o pliegues adosadas unas a --
otras, separadas por surcos semiprofundos,
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- Papilas Fungiformes.~ Se presentan distribuidas en el dorso
de la lengua, por delante de la V lingual, su base o pie es
estrecha y tiene un ensanchamiento o cabeza en su extremi--
dad libre lo que le ayuda a tomar la apariencia de un hon-
go, de donde toman su nombre.

~ Papilas Caliciformes.- De aspecto mds volumino o, situadas
en la V lingual, siendo la central la de mayor dimensién, =~
posee un rodete, de altura mayor a la papila, lo que hace -
aparentar un orificio llamindosele agujero ciego de la len~
gua. En sintesis, esta papila presenta una saliente cen~ -
tral o sea la papila propiamente dicha y un rodete circular
llamado c&liz; entre ambos se encuentra la depresién o came
nal de la papila. El nimerc es variable entre 9 a 11,

- Papilas Hemisféricas,- Las encontramos ubicadas en la cara
superficial del corion mucoso en toda la superficie de la -
mucosa lingual por lo que vemos que son las mis numerosas;
su forma es cédnica o hemisférica.

En la mucosa lingual encontramos también:

Glandulas foliculosas por atras de la V lingual,en el centro -
de estas glindulas es posible a simple vista observar un peque
fio orificio, producen elevaciones en la mucosa y son de forma

hemisférica.

Glandulas mucosas, esparcidas en el dorso de la lengua desde -
el tercio posterior, los bordes hasta la punta; atrds de la V

lingual se aglomeran, también en forma lateral, en los bordes

y otro en posicifén antero inferior en la cara inferior, a los

lados de la linea media, llamdndosele a este aglomeradc c¢lén-=-
dula de Blandin o de WNihn.
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Botones Gustativos o CorpGsculos del Gusto, situados en el co
rion de la mucosa, en el espesor del apitelio; se les locali=~
za en las papilas caliciformes y fuﬁgiformes por lo que se ha
diclio que el sentido del gusto radica en la V lingual, en los
dos tercios anteriores del dorso y en los bordes de la lengua.
Descritos ampliamente en el capftulo de Histologfa.

VASOS Y NERVIOS:

En la lengua se recibe sangre arterial de la lin- -
gual, el ramo dorsal irriga la zona posterior de la mucosa, -
la ranina y la sublingual irrigan la zona anterior de la len-
gua. Los msculos que conforman a este Srgano son regados ==
por las ramas arteriales de la palatina inferior y farfingea -

inferiox,

La circulacifn venosa desemboca en las venas lingua
les, satélites de los ramos arteriales y afluentes de la yugu
lar interna.

Los linf&ticos se originan en las papilas de la len
gua formando una red muy fina intrapapilar que se vierte en
otra m&s amplia red subpapilar, la que a su vez forma conduc-
tos con direccién a la V lingual en donde se originan colecto
res de mayor dismetro que descienden por la base de la len- =~
gua. Existe una gran anastomésis entre la circulacidn linfati
ca de ambos lados de la lengua; los troncos colectores que se
forman se dividen en posteriores, medios y anteriores,

Los linfaticos anteriores o apicales, recogen la --
linfa de la punta de la lengua, descienden en el espesor del
frenillo, atraviezan el milchioideo desembocando algunos en =~
los ganglios suprahioideos y otros en los ganglios yugulares
colocados sobre el tenddén intermedio del omohioideo,
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Los linf&ticos medics nacen entre la base y la pun-
ta de la lengua, descienden por el piso de la boca entre el -
genioglosc terminando hasta los ganglios yugulares, por abajo

de los anteriores,

Les linfédticos posteriores recogen la linfa de la ~
base de la lengua, descienden por la epiglotis y por la amig-
dala, c¢ruzan el constrictor superior de la faringe v van a ~=-

los ganglios yugulares.
INERVACICH:

La mucosa lingual recibe terminaciones del lingual
que se encarga de los tercios anteriores de la mucosa de la -
lengua y el glosofarfngeo que se ramifica en la V lingual y -

en la mucosa que esti por detrds de ésta,

£l lingual termina por ramificaciones libres intra-
dérmicas © por terminaciones intraepiteliales; emite ramas -~
que van a lcs corpGsculos del tacto que existen en la lengua
antes llamados corpfisculos de Raccini, Meissner v Fullini,

El gloscfaringeo envfa termiraciones a los corpfiscu
los del gusto en donde penetra con terminaciones del lingual
en la base de las papilas formando un plexo subepitelial de ~
donde se desprenden fibras intercorpusculares, pericorpuscula
res e intracorpusculares, &éstas (Gltimas estan en contacto con
las cé&lulas gustativas. '

La mayorfa de los misculos de la lengua estan iner~
vados por el hipogloso mayor.



FIG, 7. Lengua vista por su cara
superior.
1. Dorso de la lengua; 1'.
V lingual, papilas calici--
formes; 2. Agujero ciego;
3. Repliegque glosoepigléti-
co medio; 3'. Repliegue glo
soepiglético lateral; 3''.
Fosetas glosoepigl6ticas; -
4, Pilar anterior del velo
del paladar.

'IG. 8, Misculos de la Lengua:

1. Dorso de la lengua; 2. Mandfbula; 3, ApSfisis estiloides;
4. Mueso hioides; 5. Estilogloso; 6. Palatogloso; 7. Faringo
gioso, haz superior; 7'. Faringogloso,” haz inferior; — - '«
&. Misculo estilchioideo; 9. lLigamento estilchioideo con un’
Tz muscular; 10. Mdsculo estilofarfngeo; 11. Constrictor me
3o de la faringe; 12. Hiogloso; 12'. Haz del hiogloso (cera
=oglosc); 13, Gendogloso; l4.Genihioideo; 15. Bolsa serosa -
Se Fleischmann; 16. CardStida primitiva; 17. CarStida inter--
map 18, CarStida externa; 19.Arteria lingual.
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FISIOLOGTIA

La leng.a tiene una participacidn primordial en las
funciones de masticacién; degluci6én y fonaci6n, funciones emi
nentemente motrices; tambien participa con un caracter sensi-
tivo en la funcidén del gusto.

MASTICACLON :

La masticacifn ev.ita que sea darnada la mucosa intes
tinal con la divisién cuidadosa de los alimentos, ademdcs de -
facilitar su trédnsito. En los humanos la masticacidn signifi-~
ca mucho més que la simple trituracién de los alimentos pre--
via a la degluci6n; al ser masticados los alimentos y circu--~
lar por la boca con la ayuda de la lengua, se estimulan boto-
nes gustativos y liberan sustancias estimulantes del epitelio
olfatorio; estfmulos de los cuales depende en gran parte lé -
satisfaccibn de comer y la iniciacién de la secrecién gistri-

ca.

En la masticacién se rompen las grandes particulas
alimenticias, mezcldndolas con las secresiones de las glindu-
las salivales con lo que se logra una accién humectante y - ~
homogenizante que ayuda a la digestion,

Los dientes son los encargados de partir y triturar
los trozos de alimento en fracciones pequefias que puedan ser
deglutidas. Los incisivos conio se sabe tienen una accidn de ~
corte, los caninos desgarran y premolares y molares tienen -~
una accién de molienda.,

Cuando todos los msculos masticatorios trabajan, -~
pueden originar una fuerza de 25 Kgs, {55 libras) en los in=~
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cisivos v 99 Kgs, (200 libras) en los molares, en los casos -
2n los que estas fuerzas se aplican a pequenas partfculas, --

pueden ser de varios cientos de kilos por centimetro cuadra-
do.

£l reflejo de la masticacifn normalmente se inicia
cuandoe un bolo de alimentos en la boca origina inhibicién re-
fleja de los msculos de la masticzcibn, lo que permite gue -
ia mandibula caiga; esta brusca caida a su vez inicia un re--
fledjo de traccidén de los misculos mandibulares oricinandec una
contracecidn de rebote; ésto eleva automdticamente la mandibu-
la produciendo cilerre de los dientes:; también se comprime el
bolo alimenticio contra la mucosa de la boca, lo gque inhibe -
nuevamente los misculos mandibulares, permitiendo gue el fend

meno de rebote se repita una y otra veez,

La inervacidn se gncuentra al cuidado de la rama mo
tora del guintoc var c¢raneal due se encarga de inervar la ma--
yor parte de los mdsculos masticatorios. En el cerebro poste
rior se encuentran nlcleos gque controlan el proceso de la mas
ticacidén, hecho que ha sido comprobade al estimular la forma-
cifdn reticular, cerca de los centros gustativos del cerebro -
posterior, asf{ como zonas del hipotilamo, nGcleos amigdaloi--~
des, incluso de la corteza cerebral cerca de las zonas senso-
riales para gusto v olfato, con lo gue se pueden causar movi-

miencos de masticacién.
DEGLUCTION =

La deqlucién se inicia normalmente con un movimien~
to voluntario de la lengua gue impele el bolo alimenticio ha-
cia la parte posterior de la boca en donde junto con el pala-
dar blando, los vilares de las fauces y los constrictores ru-~
periores de la faringe participan en la expansién de la luz -~
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de la orofaringe, lo gque facilita el paso del bolo alimenti
cio; estas mismas estructuras, impulsan el bolo en la farin
ge en donde son estimulados los receptores de presifn de --
las paredes de la faringe los que envian impulsos aferentes
al centro de deglucién del bulbo, el cual coordina el proce
so de deglucidn mediante impulsos aferentes enviados a los

25 msculos esqueléticos diferentes de la faringe, laringe

vy parte inicial del esdéfago v a los misculos lisos del esé-
fago inferior. Una vez que se inicia la deglucifn no puede

ser detenida en forma voluntaria, aunque intervengan los -~

msculos esqueléticos.

En general, podemos dividir la deglucidn en una -
etapa voluntaria, es la gue inicia el acto; etapa faringea
que es involuntaria y constituye e1 pasco del bolo alimenti-
cio de faringe a eséfago y por dltimo la etapa esofdgica, -
que también es involuntaria y corresponde a la conduccibn -
del bolo en el esdfago, de la faringe al estdémago, por movi

mientos coordinados para este fin.

En la primer etapa o tiempo bucal, los alimentos
ya masticados y mezclados con la saliva o bien los liquidos
ingeridos, se aglutinan primero en el espacio entre la pun-
ta de la lengua y la cara posterior de los incisivos; de -=-
ahf pasan al espacic formado por el hueco del dorso de la -
lengua y el paladar., La punta de la lengua se eleva aplicén
dose en forma progresiva contra el paladar y la arcada den-
taria superior, deprimiéndose la base de la lengua: a conti
nuacién la parte anterior se eleva en masa contra la béveda
palatina, lo que hace que el bolo se deslice hacia atrds co
mo en un plano inclinado, por Gltimo, la parte posterior de
la lengua se dirige hacia arriba y atrds, empujando el bolc
hacia la faringe.

El mdsculo milohioideo, al contraerse, es en esta



36

etapa el factor mis importante, aunque tambien intervienen el
estilogloso y palatogloso.

En la segunda etava o tiempo faringeo, comc ya ha--
biamos mencionado,al ser empujado el bolo hacia.la parte pos-
terior de la boca, ge estimulan zonas receptoras del reflejo
de deglucidn que rodean el istmo de las fauces a niv~l de los
pilares amigdalinos de donde salen los impulsos hacia el ta--
llo cerebral a través de las porciones sensitivas del trigémi
no y del glosofaringec hasta una regi6n del bulbo, Intimamen-
te relacionada con el "haz solitario", donde llegan la casgi =~
totalidad de los impulsos aferentes de la boca,

Posteriormente las etapas sucesivas del mecanismo ~
de deglucién caen bajo el control escalonado de distintos gru
pos de neuronas distribuidas a lo largo de la substancia reti
cular del bulbo y parte inferior de la protuberancia; llamén-
dosele "Centro de la Deglucién®.

Los impulsos motores gque a partir del centro de la
deglucién, actdan sobre la faringe y esdfago superior para --
que se realice la deglucién, viajan por los nervios craneales
5°, 9°, 11° y 12°, incluso los primeros nervios raguideos.

En la etapa faringea de la deglucidn se realiza un
acto reflejo que se desencadena al dirigir el bolo alimenti--~
cio a la faringe. En esta etapa es que la traquea se cierra,
el eSéfago se abre y una onda peristdltica rdpida empuja el ~
bolo alimenticio hacia la parte superior del eséfago, durando
todo este proceso uno o dos segundos. (Fig, 9)

Tercer etapa o tiempo esoffgico: el eséfago presen-
ta dos tipos de movimientos peristdlticos: los peristaltismos

primarios y secundarios; el primero no es sino la continua--
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cidn de la onda peristiltica que se inici6 en la faringe y se
extiende al es6fago en esta etapa. La ondé peristdltica tarda
de cinco a diez segundos en viajar de la faringe al estOmago;
aunqgque los alimencos deglutidos por una persona sentada o de

pie suelen llegar al estdmago antes gque la onda peristdltica,
debido al efecto de la gravedad, tardando de cuatro a ocho se
gundos, Si la onda peristdltica primaria no alcanza a trans-—-
portar la totalidad de los alimentos gue han penetrado al esé
fago, la distensifn de éste por el resto de estos alimentos -
origina una onda peristdltica secundaria. Estas ondas son si
milares a las primarias salvo por su origen en la porcidn dis
tendida en lugar de la faringe. Las ondas secundarias se gi~-
guen produciendo hasta que el es&fago haya vaciado la totali-
dad de su contenido al estémago.

Las ondas peristdlticas del es6fago dependen casi -
enteramente de reflejos vagales, que son parte del conjunto ~
reflejo de la degluci6én. Los impulsos viajan del esSfago al
bulbo por fibras vagales aferentes y regresan al esSfago por
fibras vagales eferentes.

FONACION:

La fonacién es el proceso mediante el cual, el aire
espirado hace vibrar las cuerdas vocales, articulindose en la
cavidad bucal para producir la voz humana.

La fonacifn es la dnica funcién, especialmente huma
na, que no tiene sparato.propioc para sus fines, debiendo apro
vechar los que tienen funciones propilas m&s importantes y uti
lizarlos, ocasionalmente y de una manera subordinada para pro
ducir la voz, como es el respiratorio y el de la digesti6n,

La laringe estd especialmente adaptada para actuar como vibra
dor, siendo los elementos vibradores las cuerdas vocales, que



38

son unos pliegues a lo largo de las caras lateraies de la la-
ringe, &stos plieques son estirados y movidos por varios mds-
culos especfficos en la propia estructura de la laringe.

Cada cuerda vocal es estirada entre el cartilago ti
roides y el aritenoides, siendoc los mdsculos especificos de -
la laringe los que controlan el grado de estiramiento de las
cuerdas; de esta manera tenemos que la contraccidn de los cri
coaritenoideos posteriores tira de los cartilagos aritenoi~ -
deos lejos del cartilago tiroides, estrechando las cuerdas vog
cales.

ELl mdsculo aritenoideo transverso tira de los cartf
lagos aritenoideos juntos aproximando las dos cuerdas vocales
de manera que &stas vibren con la corriente de aire espirado.
Inversamente, la contraccién de los mdsculos cricecaritenoi- -
deos laterales tira de los cartilagos aritenoideos hacia ade-
lante y los separa para permitir la respiracién normal,

Si observamos dos misculos tiroaritenoideos, vere--
mos que estan compuestos de varias pequeflas tiras musculares
controladas separadamente por diferentes fibras nerviosas. --
Las tiras musculares adyacentes a los bordes de las cuerdas -
vocales se contraen separadamente de las fibras vecinas de la
pared de la laringe, y otras porciones individuales se con- -
traen independientemente unas de otras. Estas contracciones =
controlan la forma de las cuerdas vocales durante diferentes
tipos de fonacién. (Fig. 10)

La vibracién de las cuerdas vocales no se realiza ~
en la direccién de la corriente de aire como podrfa imaginar-
se, sino gque su vibracién es lateralmente.

La causa de la vibracién es debido a que cuando las
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cuerdas vocales estan prdximas entre sf y el aire es espirado,
la presidn del aire desde abajo empuia en primer lugar las - -
cuerdas vocales para separarlas. lo que permite el paso rgpido
del aire entre sus bordes. La brusca corriente de aire crea -
presidn negativa de aire entre las cuerdas vocales, que las --
aproxima nuevamente entre si; &sto detiene la corriente de ai-~
re elevando la presidn por detrds de las cuerdas, abriéndose -~
éstas y continuando asi la funcifn vibratoria.

La resonancia del sonido se encuentra a cargo de un
conjunto de cavidades, cuya funcién es la de amplificar, enri-
quecer y variar el timbre y altura del sonido fundamental la--

ringeo y podemos considerar esquemdticamente tres partes:

l.~ Una porcién fija, rigida que correspcnde a la rinofa--—
ringe y secundariamente a las fosas nasales con sus de
pendencias aeriferas (senos paranasales); cuya funcifn
es la de reforzar sobre todo los sonidos mds agudos; —
interviene ya cuando dicha porcifn se encuentra en el
camino de la corriente respiratoria; resonancia impro-
piamente llamada nasal y mejor, resonancia superpalati
na directa; y ya cuando el aire sale por la boca y - -
transmite solamente sus vibraciones al paladar, levan~-
tado para cerrar la comunicacién buconasal, se le deno

mina resonancia superpalatina indirecta.

2.~ Una porcién mévil por sus paredes inferior y latera- -
les, la boca gue esfuerza todos los sonidos,

. 3.~ Una porcién movilisima, que corresponde a la meso e ~-~
hipofaringe y a la porci6én supraglftica de la misma la
ringe y que refuerza todos los sonidos, de manera espe
cial los graves.
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ARTICULACION:

La columna aérea aspirada, sonorizada a la altura -
de las cuerdas vocales, al subir hasta la faringe y la boca,
se interrumpe, desvia o subdivide en ciertos puntos de su re-
corrido, por la intervencidn de los labios, la lengua y el pa
ladar blando, determindndose asi los elementos acfsticos que

caracterizan a las vocales y a las consonantes.
FONEMAS ¢

Los fonemas son las unidades m&s simples de expre--
sién hablada, son producidos por modificaciones en el tubo vo
cal del sonido emitido en la laringe. El sonido puro que sa-
le libremente, sin obst&culos, se llama vocal:; y el ruido que
produce la columna de aire espirado, por estrecheces, llama -
das zonas de articulacién, originadas al aproximarse los Orga

nos del cono adicional, se llaman consonantes,

La vibracién de las cuerdas vocales es esencial en
la voz normal y determina el tono fundamental, este movimien-
to es algo diferente seglin las vocales, pués la forma de los
resonadores influye sobre la vibracién de los Srganos de emi~
sidén, v la caja de resonancia varfa notablemente para cada vo
cal. |

En castellano se consideran fnicamente 5 vocales, =~
cuya respectiva posicién en el alfabeto obedece a la progresi
vidad del cierre de la abertura oral: a, e, 1, o, u, Desde
el punto de vista fon&tico, las vocales que tienen una estruc
tura sonora tipica son: a, i, u: la e presenta una fase de -~
transicién de la a a la i; la o una fase de pasaje de la a a
la u. El tridngulo de Hellway, que a continuaci6n se indica,
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representa grificamente lo dicho:

CONSONANTES :

Se distinguen consonantes verdaderas y semivocales

o consonantes lfquidas (1, r, s, n). El mecanismo de articu-

lacifn es en éstas, en parte de vocal y en parte de consonan

te;

© sea que sSe agregan frecuencias sonoras periédicas pro-

pias de las vocales.

Las

1.~

zonas de articulacibn son siete, y son:s

Entre la porcién faringea de la lengua y la pared poste-
rior de la faringe (articulacién faringea): g, j.

Entre la base de la lengua y el paladar blando, (articu-
laci6én linguo~palatina posterior o velar): ga, ca, h,.

Entre el cuarto anterior de la lengua y el paladar &seo
(articulacién linguo palatal media): che, lle, yve.

Entre la punta ¢ los bordes de la lengua y el paladar =~
6seo (articulacifn linguo~palatal): 1, r.

Entre la punta de la lengua y dientes incisivos superio-~
res (articulacién dental): t, d, n.

Entre los dos labios (articulacién interlabial): p, b, m,
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7.~ Entre los dientes incisivos superiores y el labio infew-
rior f{articulacién labio-dental): £, v,

Hay ademds consonantes, en las cuales La corriente
espiratoria debe salir de la boca a través de un canal muy =
estrecho, en el que la lengua se pone en contacto con los in
cisivos inferiores y al mismo tiempo, dibuja un surco media-
no (s), o sea cava en su base ( sc del italiano, sch del -~
alemiin, sh del francés, etc.)

Cuanto mis anterior es la zona de articulacibn, -=
tanto mé&s visible v ficilmente imitable. La semivocal r es
la mds diffcil, por ello es en general, la Gltima que se - -
aprende, pues se exXige un movimiento rdpido de la punta de ~
la lengua, para llegar ritmicamente a contacto del tercio an
terior del paladar duro; en tanto cuerpc y base contraidos,

inméviles y chatos, permiten la vehiculacién de la corriente

adrea hacia la zona de articulacién,

Las consonantes tambien pueden clasificarse seglin
su mecanismo de produccién y prescindiendo de su zona de ar-

ticulacidn en:

Fonemas sordos explosivos ....... K, T, P.
Fonemas sordos fricatives ....... F, 8, X.
Fonemas sonoros explosivos ...... .G, D, B.
Fonemas sonoros fricativos ,..... V, J, Z.
Fonemas sonoros nasales vere.. M, N, R.

Fonemas sonoros laterales ...... L, LL,
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Fonemas sonoros vibrantes ...... R, RR,

Reciben el nombre de fonemas sordos aaguellos en los
gque no hay sonido laringeo y fonemas sonoros, aguellos en les
que éste existe.

Si bien el fonema es la unidad més pequeﬁa e indivi
sible, no se presenta aislado en la palabra. En ésta, la uni-
dad sonora y al mismo tiempo respiratoria, est& representada
por la sflaba, es decir, una suma de fonemas, A su vez, las -~
sflabas se juntan en palabras que representan la unidad 1é8gi-
ca gramatical y las palabras en fraces, gue definen un concep
to,. una idea.

GUSTO:

Los 6rganos receptores especializados para el senti
do del gusto son, aproximadamente, 10,000 papilas del gusto o
botones gustativos, que se localizan principalmente en la len
gua, pero que tambien se hallan en el techo de la boca, farin
ge y laringe. ‘

Los botones gustativos se encuentran en tres de ca-
da cuatro diferentes tipos de papilas de la lengua, de la si-
guiente forma:

Gran nfimero de botones gustativos son localizados a
nivel de las papilas circunvaladas que forman una linea en V
en la parte posterior de la lengua. En las papilas fungifor-~
mes, en toda la superficie de la lengua, hay un nGmero modera
do de botones gustativos. Hay un nGmero reducido de papilas -
folidceas localizadas en pliegues a lo largo de las superfi--
cies posterolaterales de la lengua. Hay tambien botones gusta
tivos adicionales, localizados en log pilares de las amigda--
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lasa, y otros puntos alrededor de la nasofaringe, incluyendo -
unQs cuantos en la propia pared faringea,

En general se pilensa que existen cuando menos cua--
tro sensaciones sfpidas o sabores primarios: &cido, salado, -
dulce y amargo; aunqgue sabemos que una persona puede percibir
cientos de sabores diferentes; se'%upone que son combinacio--
nes de las cuatro sensaciones primarias.

Sabor 4cido: Estd causado por &cidos, la intensidad
de la sensacién gustativa eg proporcional a la concentracién
de iones de hidr6geno.

Sabor salado: Depende de sales ionizadas: los catio
nes de las sales son los responsables del gusto salado, pero
tambien contribuyen los aniones en parte.

Sabor dulce: No depende de ninguna clase aislada de
productos quimicos; observindose que casi todas las substan--
cias que causan sabor dulce, especificamente, son productos -
quimicos orgdnicos. Una lista de estos productos que causan -
sabor dulce es: azlcares, glicoles, alcoholes, aldehidos, ce-
tonas, amidas, &steres. aminodcidos, &cidos sulfbnicos, &ci--
dos halogenados. Y las tdnicas substancias inorgénicas que ori
ginan sabor dulce son: sales de plomo y berilio.

Sabor amargo: Al igual gque el sabor dulce, el sabor
amargo no depende de un solo tipo de agente qufmico. Tambien
aquf las substancias son de orfgen orgédnico. Los dos tipos de
substancias que tienen tendencia a producir sabor amarge son
substancias orgédnicas de cadena muy larga y los alcaloides; =~
&stos Gltimos incluyen muchos de los medicamentos utilizados
en medicinas; como quinina, cafefna, estricnina y nicotina.
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Cuando tiene gran intensidad el sabor amarqo, suele
hacer gue se rechace el alimento, Esto tiene un gran papel en
la sensacifn, porque muchas de las toxinas mortales de las =~
plantas venenosas son alcaloides, y éstos tienen sabor inten-
samente amargo,

El olfato juega un importante papel en el gusto, -~
pues los olores procedentes de los alimentos, muchas veces, =~
estimulan el sistema olfatorio, con intensidad de miles de ve
ces mayor que el sistema qustativo, lo que hace que una persg
na con resfriado intenso, algunas veces asegure gue no perci-
be el sabor de los alimentos.
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. 9. ﬁsvimimtodelboloaljnenticioatrav&delafaringeyparte
superior del esSfago durante la deglucidn. A. Estructuras involu-
cradas; B. Sellado de cavidad nasal y cierre de glotis; C. Bolo ~
impelido por la lengua presionando la epiglotis y pasando a es6fa
go; D. Cierre del esfinter hipofaringeo y reanudacitn de la respi
vacidn

IGy 10, Funcisn larfngea en la fonacitn,
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PATOLOGTIA

Pard una mejor comprensién de las alteraciones que
con mayor frecuencia se presentan en la lengua, se agrupardan
de la siguiente manera:

1.~ TRANSTORNOS DEL DESARROLLO Y CRECIMIENTO.
2.- TUMORES, QUISTES Y NEOPLASIAS.
3.~ INFECCIONES BACTERIANAS, VIRALES Y MICOTICAS.

4.~ ENFERMEDADES POR TRANSTORNOS DEL METABOLISMO.
5.~ TRAUMATISMOS FISICOS Y QUIMICOS,

1.- TRANSTORNOS DEL DESARRQLLO Y CRECIMIENTO:

MICROGLOSIA, AGLOSIA: Microglosia (lengua pegqueha)
v Aglosia (ausencia completa de lengua); son anomalias congé-
nitas raras; la aglosia suele asociarse a otras anomalias del
desarrollo, eépecialmente a las que afectan a las extremida--
des (aglosia-adactilia); la microglosia se manifiesta por la
presencia de una lengua pequeifia o rudimentaria. Son obvias --
las dificultades que un paciente con microglosia o aglosia en
contraria para comer y hablar.

MACROGLOSIA: La Macroglosia (lenqua de gran tama--
Ao}, es un poco mds comGn que la microglosia, puede ser de ti
po primario o secundario. La macroglosia primaria o congénita
es debida al excesivo desarrollo de los msculos de la lengua
y puede estar asociada a una hipertrofia o hemihipertrofia -~

muscular generalizada, o no,
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La marroglosia secundaria o adquirida es debida a ~
la relajaci6n de la musculatura lingual, cualquiera que sea =~
su base etiolbgica. Los transtornos end6crinos como el hiper-
pituitarismo y la acromegalia con aumento c¢onsecutivo de la ~
mandibula, originan la relajaci6n muscular y aumento de tama-
fio simulténea de la lengua.

La extraccifn de todos los dientes de la mandibula
tambi&n permite la relajacitn de la musculatura de la lengua
originando su aumento de tamafio. También se ha observado que
la macroglosia puede ser debido a: tumores de la lengua; ami=-
loidosis, hipotiroidismo congénito (cretinismo), mixedema in-~
fantil y mongolismo.

ANQUILOGLOSIA: Es ccapleta cuando la lengua y piso
de la boca estan fusionados; la anguiloglosia parcial, que es
la m&s frecuente, se debe al frenillo lingual gue es corto o
a un frenillo insertado en la punta de la lengua; ésto hace -
que se vean limitados los movimientos de la lengua, dificul--
tando también el habla. '

LENGUA HENDIDA O BIFIDA: Esta anomalfa se debe a ~
la falta de fusi6n de las dos mitades laterales de la lengua
durante el desarrollo embrionario; suele estar afectado solo
el tercio anterior de este 6rgano; la lengua es de tamafio nor
mal estando su funcién perturbada. Con mis frecuencia que la
he.didura verdadera, se presenta un profundo surco en la su-~
perficie dorsal de la lengua que representa la fusién incom-~
pleta de los esbozos laterales del Srgano. Es comfin la infla-
macitn en la base del surco por acumulacién y retencifn de re

siduos, (Fig. 11)

LENGUA FISURADA Y ESCROTAL: La lengua fisurada pre-
senta una fisura mediana con surcos que salen en sentido late
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ral, de nfimero variable pero dispuestos simétricamente; la -~
lengua escrotal no es md3s gue una variante de la lengua fisu
rada, con surcos mis numeros$os pero menos profundo, que dan
a la lengua un aspecto arrugado. En virtud de gque la lengua
fisurada y escrotal tienen una mayor incidencia con el aumen
to de la edad, se ha supuesto gue no son anomalfas de desa--
rrollo puras, siendo sus factores etiolégicos la irritacibn
crénica y las deficiencias nutritivas. La lengua fisurada y
escrotal, solo tienen importancia cuando log surcos se lle--

gan a irritar. (Figs, 12 y 13)

GLOSITIS ROMBOIDEA MEDIA: Esta anomalfa de la len
gua se debe al aprisionamiento del tubérculc impar {(gue sue-
le retraerse hacia abajo) entre las dos mitades laterales de
la lengua cuandc éstas crecen y se fusionan. Se observan pla
cas localizadas en el dorso, inmediatamente por delante de -
las papilas caliciformes, Las placas suelen ser aplanadas o
ligeramente elevadas, de color rosado o rojo-rosado y despro
vistas de papilas filiformes:; destacan principalmente cuando
el resto de la lengua es saburral., Su incidencia es inferior
al 1% sin distinci6n de sexo ni raza., Esta afeccidén puede pa
recerse al mioblastoma de la lengua, al quiste del conducto
tirogloso y a la gléndula tiroides ectfpica por lo gue deben
tenerse en cuenta al hacer el diagnfstico de glositis rom~ -
boidea media, (Fig. 14)

LENGUA GEOGRAFICA: Anomalfa de la lengua que tam--
bién es conocida por Glositis Migratoria Benigna, Eritema ~-
Emigrante de la Lengua, Glositis Areolar Exfoliativa, Erithe
ma Migrans. De todas estas denominaciones, la mds utilizada
es la de Lengua Geogr&fica, debido al aspecto macroscépino -
que tiene la lengua afectada por esta anomalfa, ya que pre--
senta una disposicién parecida a la de un mapa. La lesién se
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presenta en el dorso de la lengua en forma de dreas soﬁita~ -
rias o mdltiples de placas aplanadas de color rocijo brilﬁante;
las superficies lisas estan desprovistas de papilas filifor--
mes; los bordes de las lesiones son bien manifiestos, resalta
dos por una queratosis que los rodea,ligeramente elevada y de
color blanco amarillento. Las'papilas fungiformes de las &~ -
reas rojas, en forma de placas, persisten en forma de pagque--
nas elevaciones brillantes y rojas. Al crecer o cambiar de S
tuacibn las placas pueden hacerse confluentes y vastas O pue-~
den adquirir formas irregulares que a menudo presentan una -~
disposicifn parecida a la c<a un mapa; de ahf, el nombre popu-

lar de lengua geogrédfica,

Las porciones rojas pueden persistir durante dfas o
semanas o, al retroceder en un Area y extenderse en ot;ﬁs, -
pueden presentar cuadros diferentes de un dfa a otro. La len-
gua geogréfica por lo regular es asintomdtica, pero puede dar
lugar a ligeras sensaciones de ardor, pturito o sensibilidad,
principalmente en aquellos enfermos en que se produce Qna ero
gi6n en el centro del enrojecimiento de las placas.

;

La etiologfa de la lengua geogrdfica a@n no ﬁe ha -
puesto en claro. Se han emitido diferentes teorias entﬁe las
que se mencionan las de los factores psicégenos, irritécidn -
local y deficiencias nutritivas. Aungue no se poseen priuebas
demostrativas, se considera en general a la lengua geoéréfica
como una ancmalfa benigna. i

La lengua geogrdfica puede ser observada en éerso--
nas de cualquier edad pero es mds frecuente en los niﬁds y -
adultos jévenes que en las personas de edad avanzada. don el
paso de los afios, las lesiones tienden a disminuir de ﬁmpor-—
tancia y desaparecer. |
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LENGUA PILOSA: Es nna afeccidén pcoco com@n, no es
especificamente un trastorno del desarrollo. perco es conve-
niente considerarla con las otras lesiones linguales de es~
te grupo. Su caracterfstica clfnica es la de presentar una
hipertr6fia de las papilas filiformes de la lengua, sin la
descamacibn normal, que puede ser extensa y formar una capa
opaca gruesa sobre la superficie dorsal. El color de las pa
pilas varia del blanco amarillento al pardo o incluso ne-~ -~
gro, segn su pigmentacidn por factores extrinsecos como el
tabaco, ciertos alimentos, medicamentos o microorganismos -~
cromdgénos de la cavidad bucal, Las papilas, gue pueden ser
de considerable longitud, ocasionalmente barrerdn el pala-=-
dar del paciente y producirén el reflejo del vSmito. (Fig.1S)

La etiologfa de esta enfermedad se debe a agentes
irritantes quimicos o al exceso del tabaco en cualquiera de
sus formas, y €l uso habitual de pastillas o colutorios, -
principalmente los gue tienen peréxido de hidrégeno o perbo
rato sédico., son causas frecuentes de la afeccién, En algu-
nos casos se ha observado la lengua pilosa en relacién con
el empleo prolongado local o general, o ambos, de antibisti
cos como la penicilina y las tetracilinas.

Es una enfermedad que dura muchos meses, a veces
anos y que no molesta en lo absoluto al paciente.

El tratamiento recomendable es la antisepsia rigu
rosa de la boca, el cepillado de la lengua para favorecer -
la descamaci6n y quitar los residuos atrapados en las papi=
las, lavados suaves y ligeros.

VARICES LINGUALES: Una varice es una vena dilata
da o tortuosa: es una vena sometida a gran presién hidrost§
tica pero mal sostenida por los tejidos circundantes, Lag -
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varices raninas linguales son relativamente comunes, se presen
tan como racimos rojos o.violetas, con forma de perdigones, en
la superficie ventral y los bordes laterales de la lengua, asi
como en el piso de la hoca. Las varices también las encontra--
mos en otros sectores de la boca, como los labios, mucosa bu--
cal y comisuras labiales. Las varicosidades si se presentan an
tes de los 50 afos, son signo de envejecimiento prematuro. La
trombosis de alguna de estas varices es algo relativamente fre
cuente, pero de escasa importancia clinica,

2.~ TUMORES, QUISTES Y NEOPLASIAS:

GRANULOMA PIOGENO: El granuloma piSgeno es funda=~
mentalmente un tumor inflamatorio,y se origina como respuesta
de los tejidos a una infecci6n inespecifica; presenta caracte-~
risticas clfinicas e histol&gicas muy peculiares. El granuloma
pidgeno de la cavidad bucal aparece con mayor frecuencia en la
enéia, pero también se le encuentra en labios, lengua y mucosa
vestibular, y en ocasiones en otras zonas, La lesifn suele ser
una masa elevada, sé@sil o pediculada, con una superficie lisa,
lobulada o hasta verrucosa, que por lo comin estd ulcerada y -
tiene tendencia a la hemorragia esponténea o al traumatismo le
ve. A veces hay exudacidn de material purulento, aunque noc es
rasgo caracteristico pese el nombre de esta lesién, Es rojo in '
tenso o rojo viol&ceo, segln su vascularidad, es indoloro y de
corsistencia mis bien blanda. Algunas lesiones tienen un tinte
pardo, si la hémorragia se ha producido dentro del tejido,

Histol6gicamente presenta las caracteristicas de un
granuloma tfpico, pero ademds es muy rico en capilares, por lo
que parece un hemangiogranuloma; presenta numerosos leucocitos
polimerfonucleares que pueden estar diseminados por todo el te
jido, aungque muchas Qeces se acumulan debajo del epitelio, en
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la base de las @lceras, donde parecen formar una membrana pid
gena; por ello, el granuloma pif6geno toma su nombre., El trata
miento es la excisifn quirGrgica. A veces la lesidn recidiva
porque no es encapsulada y presenta dificultad en determinar
sus limites y enuclearla en forma adecuada.

QUISTE MUCOSO, QUISTE SUBMUCOSO, MUCOCELE, FENOMENO
DE RETENCION MUCOSA: El quiste por retencién mucosa puede lo
calizarse en casi todos los lugares de la boca, En la lengua
se le llega a localizar en la parte ventral; las lesiones su-
perficiales son f&cilmente reconocibles, pues se presentan co
mo masas prominentes, de superficie lisa de color azul o roji
zo, parecidas a ampollas tamaho variable desde 1 6 2 mm. has
ta 1 cm. & mds; pueden encontrarse dos o m&s, préximas unas a
otras, pareciendo un racimo de uvas. Los guistes mucosos m&s
profundos se presentan como un tumor discreto, redondo de su-
perficie lisa y de color rosado normal; la palpacién nos mues
tra una masa dura, muy mévil, por lo que se puede confundir -
con una neoplasia benigna, come un fibroma. El diagnéstico de
finitivo puede obtenerse mediante la puncién aspirativa de la
lesién y la obtencidn de un lfguido espeso, de color pajizo.

El tratamiento es la extirpacién gquirfirgica del - -
guiste y de la gl&dndula asociada, si quiere prevenirse la re-~

cidiva.

RANULA: La ré&nula es un verdadero quiste de reten-
cién, se presenta en el suelo de la boca y es unilateral. Se
hace necesario mencionar esta lesién porque en algunos casos
debido a su tamafio, llega a desplazar la lengua. Se desarro=-
lla asociada a los conductos secretores de las gl&ndulas sub-
maxilar o sublingual, y se debe generalmente a una obstruc- --
cibn causadalpor un cflculo salival o por una substancia orgid
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nica blanda, Su aspecto depende del tamanio y profundidad; ge-
neralmente la rénula es superficial y de pequefio tamafio, de 1
a 3 cm, de difmetre, siendo en estos casos una masa blanda, -
redonda, de superficie lisa azulada o rojiza, que hace protru
si6n en un lado del suelo de la boca, Cuando llega a ser mé&s
grande, como ya se menciond, desplaza la lengua e interfiere
la funeidn bucal. Cuando es profunda, los tejidos situados ~-
por encima, disimulan su aspecte, por lo regular trasldcido y
le proporciona un color rosado normal, Frecuentemente son tu-
moraciones redondas, de superficie lisa y consistencia semisé
lida,

Deben realizarse radiograffas oclusales como extra
orales para determinar si hay c8lculos salivales, aungue, si
la obstruccibén se debe a resfduos orgdnicos, la radiograffa -
no revelard nada importante. El tratamiento es quirdrgico, me
dianﬁe la extirpacién completa o eliminando el lecho del quis
te.

FIBROMA: El fibroma es la neoplasia benigna mds ~-
frecuente de la boca. Se encuentra en la lengua, en la mucosa
bucal y en la encfa.

Es una masa prominente, de tamafio variable, de su~=-
perficie lisa y de forma curva simétrica, redondeada, ovalada
o elfptica; su base puede ser sésil, pero generalmente se - -
adhiére a los tejidos subyacentes, por medio de un estrecho ~
pedfculo, resaltando afin su carécter localizado y bien limita
do; su color es parecido al de los tejidos normales conti- -
guos o algo mds p&lido; su consistencia es semisélida o dura,
aunque taribién pueden encontrarse fibromas blandos. Cuando se
localiza en tejidos que se pueden comprimir {mucosa bucal, ~-
lengua, tejidos del suelo de la boca, etc,) el fibroma se des
plaza con facilidad de uno a otro lado sin alterar los teji--
dos que lo rodean, Los fibromas que se originan en el tejido
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conjuntivo més profundo pueden descubrirse por un bultc que

hace una ligera prominencia en los tejidos orales, a la pal~
pacifn muestra una masa bien limitada, dura y no dolorosa, -
de fdcil movilizacién. E1 fibroma est8 compuesto por haces ~
de tejido conjuntivo fibroso en el interior de los cuales =--

hay cierto nGmero de fibroblastos y fibrocitos diseminados.

La vascularizacién varfa desde un pequeno ntmero
de capllares hasta una gran capilaridad. E1 tratamiento con-

siste en la extirpacién quirdrgica,

PAPILOMA: Neoplasia benigna de epitelio ezzamoso,
frecuente en la boca, localizindose en la lengua, los labios
en la mucosa labial y bucal. El papiloma tiene las mismas ca
racteristicas de la mayoria de las neoplasias benignas, pero
sus caracteres méds importantes y diagnésticus son su color -~
gris o blanco grislceo y su superficie verrugosa, que hace ~
pensar en la superficie de una coliflor. Generalmente es una
masa aislada de tejido anormal gue hace prominencia de los -~
dem8s tejidos presentfndose como un tumor bien limitado, sin
induracién de los tejidos vecinos., Algunas veces Se encuen--
tran papilomas mdltiples, compuestos de varias formaciones -
verrugosas diseminadas. El papiloma se encuentra compuesto
por una hiperplasia de epitelio escamoso estratificado de 1la
mucosa oral, tomando una forma ramificada, parecida a un Aar-
bol, adhiriéndose al tejido subyacente por un pediculo estre

cho.
El tratamiento es la extirpacidn quirtirgica con un

amplio margen de tejido libre para evitar recidivas,

HEMANGIOMA: Es una neoplasia benigna gque se ve -~
con mucha frecuencia en la boca, principalmente en la len- =~
gua, en la mucosa bucal, en la mucosa labial o en el vermi~--
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lion del labio. Los hemangiomas se presentan en cualquier - -
edad, pero muchos son congénitos, present&ndose en el momento
de nacer o muy poco después. Aparece como una lesién plana o

elevada de la mucosa, por lo regular de color rojo intenso o

rojo azulado y bien circunscrita. Basdndose en su tamafio y en
su aspecto histolégico, a estos tumores de los vasos sangvei--
neos se les denomina a menudo hemangiomas capilares o caverno
sos, A uiferencia del capilar, el hemangioma cavernoso no tis
ne sus bordes bien definidos, confundiéndose a veces con los

tejidos normales contiguos: a veces apérece como una placa ==
plana poco elevada de color pGrpura intenso o azul, que se ex
tiznde por encima de la mucosa bucal o de la parte dorsal de

la lengua, (Fig, 16). Histol6gicamente se observa al hemangio
ma capilar con numerosos capllares pequerfios, limitados por e~
endotelio; la variedad cavernosa consiste en grandes y dilata
dos vasos de delgadas paredes, 1imitados‘témbién por el epi--
telio. Los espacios vasculares suelen estar llenos de sangre,
ohservandose también liquido linfético.

El tratamiento: Se ha comprobado que muchos heman~-
giomas congénitos remiten espontfneamente a una edad relativa
mente temprana. Los casos que no‘hacen esta remisién o en los
que aparecen en personas de edad avanzada, han sido tratados
de diversas maneras: cirugia, irradiacidn (irradiaci6én exter-
na o con radio); agentes ekclerosantes, como el morruato o -~
psiliato de sodio, inyectados en la lesidn; nieve carbénica;
crioterapia; compresién. Cada una de estas formas tiene defen
sores y opositores, pero en manos capacitadas cada uno tiene
su lugar apropiado,

LIPOMA: E1l lipoma es una neoplasia benigna compues
ta por células grasas maduras. Se le localiza en la lengua y
en diversas partes como en la mucosa bucal, los pliegues muco
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bucales e incluso en la encfa. El lipoma se presenta como una
masa blanda, Gnica, pequena, bien limitada, prominente, con -
un color amarillo pdlido caracteristico, A la palpacién se =--
percibe una masa bien limitada, muy mévil, de consistencia --
blanda o semis6lida. En algunos casos se diagnostican equivo-
cadamente como fibromas debido al grosor de los tejidos que -
estan por encima, que evitan gue el color caracterfstico no

se observe, Histol6gicamente el lipoma estd formado por una -
masa bien circunscrita de células grasas maduras con una can-

tidad variable de matriz de tejido fibroso.

El tratamiento es la extirpacidén quirdrgica,

LINFANGIOMA: .eoplasia benigna compuesta de vasos
linfaticos. Afecta a la mucosa bucal y a la lengua mis que a
otros tejidos bucales. Por lo general el linfangioma existe
ya al momento del nacimiento, en algunos casos aparece mids --
tarde. E1 linfangioma se se presenta como una lesidn difusa,
ligeramente elevada,'cuya superficie est& formada en su mayor
parte, por numerosos racimos muy aglomerados de peguenos nddu
los llenos de liguido, que se parecen mucho a las ampollas,

Presenta la lesidén un tinte azul pélido en las ampo
llas mezclado con un color rojo del tejido tumoral restante,
A la palpacién se muestra una masa de consistencia firme, y -
en muchos casos los limites estdn mal definidos.

Histol6gicamente al tumor se le observan numerosos
linfdticos dilatados, limitados por células endoteliales y --
que contienen linfa, a veces estan llenos de sangre,

El tratamiento generalmente es la extirpacién qui--
rdrgica, ya que las lesiones no responden a las soluciones es
clerosantes como los hemangiomas., '
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LEUCOPLASIA: Es una lesidn que se puede presentar
en la lengua y en cualquier lugar de la boca. La leucoplasia
es una enfermedad querat6sica, tiene un gran parecido clini~
co con la ‘“Hiperqueratosis', siendo preciso en la mayorfa ~
de las veces recurrir a la diferenciacién histolégica,

La leucoplasia se caracteriza por ser una placa fi
ja de color blancogriséceo o blancuzco que se presenta en --
cualquier lugar de la boca y por ser de forma y tamaio varia
bles, casi siempre es elevada con una superficie &spera, =~
arrugada y correosa de bordes periféricos bien limitades y -
de consistencia dura; algunas veces se observan erosiones --
persistentes o ulceraciones crénicas en la placa gueratésica
o cerca de ella, su existencia resalta la posibilidad de que
esta lesifn sea precancerosa. Es importance resaltar que a
veces lo que parece clfinicamente una leucoplasia, puede ser
un carcinoma intramucoso o una neoplasia maligna, un carcing
ma. El aspecto clinico de &ste dltimo, sobre todc en sus fa-
ces precoces, puede parecerse a una leucoplasia.

La leucoplasia histolégicamente muestra una capa -
anémala o excesivamente gruesa de queratina, encontré&ndose -
también caracteristicas especfficas de disqueratosis en el -
epitelio escanoso subyacente con pérdida de la orientacibn y
entrecruzamiento de las capas celulares y anomalfas en el ta
mafo, forma y tincibn caracterfstica de las células.

Con el fin de establecer el diagndstico histolégi-~
co definitivo, deben obtenerse muestras de varias zonas de -
la lesi6n sobre todo de aquellas en las gque el tejido se - -
muestra mds caracterfstico, como las mis duras y en las que
la queratosis es m&s gruesa y firme; se obtendrd una muestra
de una zona erosiva y de la placa queratdsica que la rodea,

S8i es necesario, posteriormente se volverdn a to--
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mar muestras de otras localizaciones de la lesifn, si persise~
te la duda de que la lesién no es henigna,

.

La etiologia de la leucoplasia al igqual que la mayo
rfa de las lesiones queratfSsicas, se deben a irritantes créni
cos locales o a la combinacibn de factores generales predispo
nentes y de irritaciones locales desencadenantes. De entre es
tas causas podemos mencionar a los irritantes crdnicos fisi~~
cos como los salientes dentarios agudos o romos que rocen con
tra la mucosa, los rebordes de las dentaduras muy extensos, =
el contacto excesivo de las barras y ganchos de las prétesis
removibles con el tejido; otra causa comdn son los irritantes
quimicos crénicos como el fumar en exceso, fumar en pipa, la
masticacién de tabaco, el uso de rapé y a veces los aceites -
esenciales que contienen varias pastillas; las irritaciones
térmicas crénicas, la ingesta habitual de alimentos y liqui -~
dos calientes.

En general son muchos los ejemplos que se pueden se
fialar de los agentes capaces de estimular al epitelio escamo~
so para producir y retener en su superficie mis queratina de
lo normal. Las anomalfas de caracter general en comparacién -
son pequefas, pero también se ha demos.rado gue el dé&ficit de
vitamina A, puede dar lugar a la hiperactividad del epitelio
escamoso con hiperqueratinizacifén; las hormonas sexuales, so-
bre todo los estrdgenos son estimulantes epiteliales; la sffi
lis terciaria se asocia de forma caracteristica a la querato-
sis oral especialmente a las lesiones del dorso de la lengua.

El tratamiento de las lesiones de leucoplasia serd
la investigacién y eliminacién de los factores locales y sis-
tematicos; la extirpacién quirdrgica o la electrocoagulacién,
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LIQUEN PLANO: Las lesiones de liquen plano en mu=-
chos enfermos aparecen primeramente en la boca, precediendo
a las lesiones cuténeas. La lengua en una localizaci6n fre--
cuente de esta enfermedad, al igual que en la mucosa bucal;
los labios, suelo de la boca, paladar y encias son localiza-~
ciones menos frecuentes, pero de ninguna manera raras:>En la
lengua se afectan las superficies lateral y dorsal mis que -
la vent.oal. (Figs. 17 y 183)

Es una enfermedad de adultos, pero ocasionalmente
afecta a nifos; no tieme predileccidn llamativa por el sexo,
aunque las mujeres estan afectadas con una frecuencia algo
mayor que los varones como se ve en gran parte de las series
publicadas al respecto,

Las lesiones pueden ser muy pequefias, de varios mi
limetros de didmetro, pero por lo general son de uno a va- -
rios centfmetros. En pocos casos, todas las supexficies lin-
guales y toda la mucosa bucal estan cubiertas por lesiones -~
de liquen plano. )

En la cavidad bucal, la enfermedad cl&sicamente se
caracteriza por pdpulas radiantes blancas o grices, atercio-
peladas y filiforﬁes, con disposicién lineal, anular o reti-
cular que forma placas con aspecto de encaje o reticulares,
Cuando las lesiones son en placa, es comlin ver estrfas radian
tes en su periferia.

Se iﬁformé que hay formacién de vesfculas y ampo- =~
llas en las lesioneé de liquen plano} pero ésto no es comfn,
el diagn@stico es diffcil precisarlo tan solo por su aspeéto
clinico. A

La forma erosiva del liquen plano comienza como tal
Y no como un proceso progresivo derivado del liguen plano no
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erosivo, existe gran semejanza con la forma vesiculrr o ampo-
llar cuando las vesfculas se rompen. Las lesiones erosionadas
o francamente ulceradas son de forma y tamafio irregular y apa
recen como zonas vivas y dolorosas en los mismos sitios de la
forma simple de la enfermedad. Pese a la erosién de la mucosa
las caracteristicas estrias radiales son visibles en la peri-

feria de las lesiones individuales.

La forma atré6fica de liquen plano se produce con -~
cierta frecuencia y clinicamente aparece comc zonas lisas y -
rojas mal delimitadas, por lo general con estrfas periféri- -
cas .

La causa es decconocida, aunque se acepta que los -
factores emocionales como el miedo, la depresidn y los trauma
tismos desempefan importantes papeles. Es interesante desta--—
car que la enfermedad es rara en personas despreocupadas. El
curso de la enfermedad es largo, de meses a varios afios y su-—
fre perfodos de remisién seguidos de exacerbaciones que se co
rresponden con perfodos de problemas emocionales, exceso de ~

trabajo, ansiedad o alguna forma de tensién psfiquica,

Los datos histolégicos méds frecuentes y tipicos son
una queratosis o paraqueratosis superficial, unas células ba=~
sales "apolilladas" debido a la degeneracién hidrépica, y una
amplia banda de un denso infiltrado inflamatorio,'compuesto -
sobre todo por linfocitos, localizado directamente por debajo
v en estrecho contacto con el epitelio basal.

Se han realizado muchos y diversos intentos terapéu
ticos en el liquen plano pero no se ha visto gue ninguno sea
beneficioso o curativo. Cuando la lesifn es asintomdtica y no
proporciocona ni~juna alteracién emocional, es mejor abstenerse
de efectuar ringln tratamiento.
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Cuando las lesiones son erosivas o ulceradas y por
tanto dolorosas, o cuando son lo suficientemente anchas como
para réquerir tratamiento, el conmplejo vitaminico B a altas
dosis y la adicién de suplementos de niacinamida pueden pro-
ducir mejorfa, y en algunos casos, ser muy beneficiosos. - -
Cuando localmente es insuficiente, las aplicaciones tOpicas
y la administracién general de corticoesteroides pueden ser
eficaces en el cuidado de las erosiones y de las ulceracio--
nes.

Se ha observado que algunos casos de liquen plano
son autolimitados y que las lesiones se curan espontineamen-
te al cabo de varios meses o anos, Otras persisten al cabo -
de varios o incluso muchos afos, sin mejorfa, a pesar del in
tenso tratamiento. Hay otros casos que se controlan en forma
adecuada, desde el punto de vista sintomdtico, debido a las
medidas terapéuticas ya sefialadas. El liquen plano no debe =~
considerarse como una lesifn precancerosa.

ACANTOSIS NIGRICANS: La Acantosis Nigricans es una
enfermedad caracteristica de la piel y de las mucosas, Esta
dermatosis se clasifica en tres tipos principales: 1) benig-
na, 2} maligna y 3) seudoacantosis nigricans.

Las lesiones orales pueden presentarse en casi to~
dos los tejidos de la boca, pero se afectan generalmente la
lengua, los labios y las encias. Las lesiones tienen el as=-
pecto de proliferaciones extensas y difusas papilomatosas, -
muy agrupadas, dandoe la imagen de una placa homogénea, pdli-
da o gris, de superficie parecida a la de una piedra, con un
brillo aterciopeladd. En la lengua hay hipertrofia de las pa
pilas filiformes, gue originan una superficie afelpada y pa-~
pilomatosa en el dorso de este &rgano.

Los hallazgos histolégicos son caracteristicos pe~
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ro no patognoménicos; existe una acantosis bastante notoria,
junto con una paraqueratosis incompleta peculiar, No hay au-
mento de la cantidad de melanéforos en la mucosa bucal a di-

ferencia con las lesiones ~uténeas.

Las lesiones cuténeas en todas las formas de la en
fermedad son similares aunque su intensidad y distribucién -
varfan de un caso a otro. La enfermedad se varece y puede -~
confundirse con formaciones papilomatosas mGltiples que se -
presentan en la axila, cuello y genitales, pero pueden afec-

tarse también otras regiones.

La acantosis nigricans se ha asociado muchas veces
a un céncer interno, por lo general del conducto gastrointes
tinal o del Gtero.

Vo existe un tratamiento para la rnfermedad.

CARCINOMA - IN SITU -, (Enfermedad de Bowen, Carci
noma Intraepitelial): Aungue el carcinoma in situ puede pre-
sentarse en cualquier lugar de la cavidad oral, se localiza
con méds frecuencia en la parte ventral de la lengua, piso de
la boca o en los tejidos del paladar blando o de las amfgda-
las. El término de "Carcinoma in situ" nos sefiala gue es un
carcinoma superficial, es una lesifn neopldsica intre:pite-~-
lial que no tiene caracteristicas invasivas, quedando limita
da Gnicamente al epitelio escamoso. Se cree que no es mis --
que una disqueratosis avanzada o intensa (leucoplasia), E1
aspecto c¢linico del carcinoma in situ no es caracteristico,
pues algunas lesiones no se distinguen de las leucoplasias,
es decir, son placas guerat6sicas grises o blancogriséceas,
ligeramente elevadas, discretas, teniendo algunas veces =m=
una superficie irreqular o tosca, Otras lesiones recuerdan

los estados precoces del carcinoma de células escamosas,ésto
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es, se presentan como lesiones residuales de tamafio variable,
miy enrojecidas, brillantes, de srosiones o de tejido de gra-
nulacidn plano ¢ ligeramente elevado, estando rodeadas de pe-
quenas qQueratosis, de color gris claro, diffciles de distin--
guir,

El carcinoma in situ parece una leucoplasia avanza-
da, afectando todas las capas del epitelio escamoso; se obser
van hiperqueratosis, acantosis y sobre todo disqueratosis (va
riacién del tamafic y forms de las células, ndcleo hipercromi-
tico e imagenes mitOticas caracterfsticas), Otro hallazgo fre
cuente es el abultamiento del epitelio, aunque la capa basal
celular estd intacta. El tratamiento es la extirpacifn quirdr
gica, con lo que se evita su transformaci6én en un carcinoma -~
infiltrativo,

CARCINOMA DE LENGUA: El signo mds comdn del carcino
ma de lengua es una masa o una Glcera indolora, aunque en al-
gunos pacientes la lesiln se hace finalmente dolorosa, espe--
cialmente cuando se infecta en forma secundaria. El tumor se
inicia como una dlcera indurada en la superficie con bordes -~
levemente elevados, evolucionando hasta una masa fungosa exo-
fftica o se infiltra en las capas profundas de la lengua, pro
~ duciendo fijacidn e induracidn sin grandes alteraciones super
ficiales.

La lesién tipica aparece en el borde lateral o en =~
la superficie ventral.de la lengua, Cuando llega a aparecer -
en el dorso de la leagua, es por lo comln, en un paciente con
una historia pasada o presente de glositis sifilitica, Las le
siones del borde lateral estan distribuidas casi por igual en
tre la base, tercio anterior y parte media de la lengua. Las
lesiones cercanas a la base de la lengua pueden ser asintomé~
ticas hasta fases muy avanzadas. Incluso entonces llegan a -~



65

producir como dnicas manifestaciones. dolor de garganta O -~
disfagia., El sitio de aparicidn de estos tumores es importan
te, pues las lesiones de la parte posterior de la lengua sue
len ser de un grado mis elevado de malignidad, hacen wmetésta
gis antes y su pron6stico es mis negativo; especialmente de~

bido a su inaccesibilidad al tratamiento, (rig. 19)

La met&stasis es més frecuente en los casos de cin
cer de lengua puss se trata de un Srgano extraordinariamente
mévil, muy irrigado por vasos linfaticos y sargufneos, Las -
lesiones metast&ticas son ipsolaterales, bilaterales o debi-
do al drenaje linfdtico cruzado, contralaterales respecto de
la lesidén de la lengua,

Se cree que el alcoholismo y la glositis sifilfti-
ca constituyen factores predisponentes para el desarrollo --
del cdncer lingual. También se ha visto que la leucoplasia,
lesidén comdn de la lengua, est& asociada con el cdncer lin--
gual; pues no es raro ver lesiones tipicas de carcinoma en -
zonas leucopldsicas. Otros factores que se ha pensado contri
buyen a la generacidn del carcinoma de lengua, es la mala hi
giene bucal, el traumatismo crénico y el tabaquismo;se ha ob
servado también que las lesiones se originan debido a una -~
fuente de irritacidn crdnica como un diente cariado o fractu
rado o una prétesis mal adaptada.

El tratamiento de cincer de lengua es diffcil, pe-
ro la combinacibn acertada de cirugfa y rayos X brindardn ==
los mejores beneficios al paciente. Algunos radioterapeutas
prefieren el usoc de agujas de radio o perlas de raddén a los
rayos X, porque con &stos elementos son capaces de limitar -
la irradiacidn del tumor, cuidando el tejido normal adyacen-
te. Los nddulos metastdticos son factores altamente compli-=-
cantes, siendo indtil tratarlos sin controlar antes la le-~ =~
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si6n primaria, El prondstico del cdncer de lengua es positivo
en un alto porcentaje, siempre y cuando no exista metdstasis
cervical; cuando existe, por lo general es fatal.

3.- INFECCIONES BACTERIANAS, VIRALES Y MICOTICAS:

ESCARLATINA: La escarlatina es una enfermedad que -
se produce de preferencia en los nifios, es causada por una in
feccidn por estreptococos del tipo beta hemolitico, que elabo
ran una toxina eritrdaena. De las manifestaciones bucales. --
las alteraciones linguales son las mds importantes; desde el
inicio de la enfermedad, la lengua tiene una capa blanca y -~
las papilas fungiformes estan edematosas e hiperémicas, pro--
yect&ndose sobre la superficie como pequenas protuberancias ~
rojas. Clinicamente se le conoce a este fenfmeno como -len--
gua de fresa - ., La capa blanca de la lengua desaparece pron~-
to y se torna de un color rojo intenso, liso y brillante, con
excepcibn de las papilas hinchadas e hiperémicas, recibiendo

en esta fase el nombre de -lengua aframbuesada~-~ .

La sefial de terminacidn de la enfermedad es la des-~
camacidén de la piel, por lo com@n sucede entre ocho y diez --
dias; poco después, la lengua y el resto de la mucosa adquie-
ren su aspecto normal.

SIFILIS (LUES): La sifilis es causada por la infec-
cién de una espiroqueta, el treponema pallidum, que se adquie
re por contanco directo (generalmente por contacto sexual).,

Esta enfermedad la puede contraer el dentista, la -
enfermera o el médico durante la prictica de sus deberes pro~
fesionales,
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La sffilis se clasifica en adguirida o congé&nita,-
Al ser dejada sin tratar, la enfermedad presenta tres fases
en su evolucifén,de manera gque se acostumbra hablar de las -~
lesiones primarias, secundarias y terciarias de la sifilis -

adquirida.

En la fase primaria la lesién, el chancro, puede =~
aparecer en la lenqua, labios, paladar, encfa vy amfcdalas. ~
£l chancro intrabucal es una lesidn ulcerada cubierta de una
membrara blanca grisicea que puede ser muy doloroso debido a
la infeccidn secundaria. En la lengua se localiza generalmen
te el chancro en la punta, raras veces hay m&s de uno y es ~

muy contagiocso,

Microscédpicamente el chancro es una dlcera suvefi-
cial con infiltrado inflamatorio bastante intenso; los plas-~

mocitos son abundantes; los microorganismos estdn en el teji

do y se pueden visualizar mediante coloracidn argéntica. EL
diagnéstico debe establecerse mediante pruebas serolfgicas,
Es importante resaltar que no todos los pacientes con lesidn
primaria dan una reaccidn serolégica positiva, pese a la es-
piroquetemia. El chancro cura en forma esponténea entre tres

semanas y dos meses.

La fase secundaria o metastésica comienza unas - -~

seis semanas después de la lesibn primaria, Las lesiones buca
les, denominadas Y"placas mucosas”, suelen ser placas mGlei~ «
ples indoloras y blancas grisiceas que cubren una superficie

ulcerada. Son frecuentes en la lengua, encia o mucosa vestibu
lar, Son de forma oval © irregular y estan rodeadas de una zo
na eritematosa, Estas placas también son mu infecciosas, En

esta fase secundaria, la reaccifn serolbgica es siempre posi-~
tiva., Las lesiones de esta fase secundaria ceden esponténeaer«
mente en algunas semanas, pero las exacerbaciones pueden se~-
guir ocurriendo durante meses o varios afios. En la lengua las
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placas descamacivas son andlogas a la erupcidén papulosa de la
piel, Aparecen en este perfodo secundario en el dorso de la =~
lengua cerca del rafe medio, en forma de mdltiples dreas li--
sas y bien delimitadas, desprovistas de papilas.

Las placas mucosas pueden parecerse mucho a las es-
tomatitis pifgenas y a otros tipos de estomatitis, infeccibn

monilidsica, lengua geogréfica, estomatitis aftosa, etc.

Las lesiones terciarias no suelen aparecer por va--
rios afios y afectan en lo fundamental al sistema cardiovascu-
lar, nervioso central y ctros tejidos y &6rgancs, El goma es
lz lesibn terciaria localizada m&s importante, y se encuentra
con mayor frecuencia en piel, mucosas, higado, testiculos y -

huesos,

El goma intrabucal ataca con mayor frecuencia len--
gua y paladar v en cualguiera de estos casos, la lesidén es ~-
una masa nodular firme del tejido, que puede ulcerarse y, en
el caso de lesiones del paladar, causar una perforacién por -
el desprendimiento de la masa necrética de tejido; que por lo
regular ocurre despuds de un tratamiento intenso con antibid=-
ticos. Los gomas de la lengua suelen afectar a la porcién cen
tral y rédpidamente se destruyen para formar tipicas dlceras -
con sacabocados, con bordes blandos e irrequlares, No existe
dolor ni adenopatfa. (Fig., 20)

De la sffilis congénita, solamente sefalaremos que
es transmitida 'al hijo solo por la madre infectada y no es he
reditaria. Es patognoménica de la enfermedad la presencia de
la triada de Hutchinson (hipoplasia de incisivos y molares, -
sordera y queratitis intersticial); es raro, sin embargo, que
todos los componentes de esta trfada estén en forma simulté--~

nea en una misma persona,
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ESTOMATITIS HERPETICA PRIMARIA: Es una enfermedad bu
cal comln que aparece en nifos y adultos j6venes, Se caracteri
za por fiebre, irritabilidad, cefalea, dolor al tragar y linfa
denopatia regional. A los pocos dias la boca se torna dolorosa
y la encia se inflama intensamente. Pueden estar afectados la ‘
lengua, los labios, mucosa vestibular, paladar, faringe y amfig
dalas. Al pocg tiempo se forman vesiculas amarillentas, lle=-
nas de liquido, Se rompen y dejan (lceras poco profundas, irre
gulares y en extremo dolorosas, cubiertas de una membrana gris
y rodeadas de un halo eritematoso, La inflamacidn gingival pre
cede a la formacién de las Glceras por varios dias, Las Glce~~
ras varfan en tama®o y van de lesiones muy pequefias a lesiones
que miden varios milfmetros v hasta un centimetro de difmetra.
Curan espontdneamente entre los siete y catorce dias y no de--

jan cicatriz,

La vesicula herpética es una ampolla intraepitelial
llena de liquido, Dentro del nfclec, de las cé€lulas en degene-
racién, hay estructuras eosinéfilas ovales y homog&neas que --
tienden a desplazar el nucleclo y la cromatina nuclear hacia -
la periferia. Por lo comlin el tejido conectivo subyacente tie~
ne infiltrado celular inflamatorio. Cuando las vesiculas se -~
rompen, la superficie del tejido se cubre de un exudado inte=-
grado por fibrina, leucocitos polimofronucleares y células de-
generadas. Las lesiones cicatrizan por proliferacién epitelial
periférica.

Se supone gue el modo de transmisién se produce me-~
diante la infeccifn por gotas de saliva de pacientes con el vi
rus del herpes, 0 bien que exista contacto directo,

El tratamiento de la infeccgidn herpética primaria no
es satisfactorio. Es solo de sosten y sintom&tico, puesto qué
el curso de la enfermedad es inalterable.
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ULCERA AFTOSA RECURRENTE, (ESTOMATITIS AFTOSA; AF---
TAS; ULCERA DOLOROSA; ESTOMATITIS ULCERATIVA RECIDIVANTE): Es
comfin encontrar esta enfermedad gque se caracteriza por la apa-
ricién de Glceras necrotizantes m@ltiples o solitarias v dolo-
rosas de la muceosa bucal; La localizacién mé&s comin, ademds de
la lengua, es en la mucosa vestibular y labial, surcos vestibu

P4

lar y lingual, paladar blando, faringe v encia,

La Glcera aftosa comienza como una erosiSn superfi--
cial Gnica o mfiltiple cubierta de una membrana gris; por lo ge
neral tiene un mdrgen bien circunscrito, rodeado de un halo ~-
eritematoso; es tipico que la lesifn sea muy dolorosa, al pun-
to de interferir en la alimentacidén por varios dias,

Las flceras aftosas recurrentes se producen con fre~
cuencia algo m8s en mujeres gque en varones; es caracteristico
que la enfermedad persista con ataques recurrentes por perfo-~
dos de afios; se cree gue cerca del 20% de la poblacibén general
est8 afectada por la enfermedad en alglin momento; los ataques

de las aftas varfa en forma notable segin los pacientes,

La enfermedad puede iniciarse con una variedad de ma
nifestaciones entre las que pueden ser: la formacién de uno o
mis ndédulos pequenios; edema generalizado de lé»cavidad bucal,
especialmente de la lengua; parestesia; malestar general; fie~
bre de bajo grado; linfadenopatfa localizada y lesiones de ti-~
po vesicular gue contienen moco,

Los factores etiol8gicos posibles gue se han propues
to han sido muy variados, encontrando actualmente que se sefa-
la a la forma L pleomérfica y transicional de un estreptococo
alfa hemolitico, el ~estreptococcus sanguis- como agente etio-
l6gico de la enfermedad, Se menciona también que la Glcera af-
tosa recurrente es el resultado de una respuesta autoinmune ~-
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del epitelio bucal y también no hay que descartar una varie-
dad de situaciones que preceden la aparicifn de las Glceras
aftosas en una gran cantidad de pacientes, denominéndoseles
factores desencadenantes comno son: traumatismo local; condi=
ciones endbcrinas (nivel de progesterona en sangre); facto--

res psicquicos v factores alérgicos,

Se ha observado histol&gicamente gque ex.ste abun=-
dante infiltrado celular inflamatorio en el tejido conectivo
que se encuentra debajo de la Glcera: es considerable la ne-
crosis del tejido cerca de la superficie de la lesién y los
neutréfilos predominan de inmediato debajo de las Clceras -
mientras que los linfocitos lo hacen en las cercanias. Cerca

de la base de la lesifn se obscrva tejido de granulacién.

No hay un tratamiento especifico para las (lceras
aftosas recurrentes, menciondndose con cierto &xito el em- ~
pleo de un enjuague de tetraciclina (250 mg, por 5 ml.), usa
do cuatro veces al dfa, entre 5 y 7 dfas. El empleo de una
pomada esteroide, (1.5 por 100 de acetato de cortisona) apli
cada localmente, y tabletas de acetato de hidrocortisona y -
antibi6tico. La cauterizacién qufmica con causticos locales
(fenol, nitrato de plata, &cido tricloroacético), que dismi-
nuyen el dolor. El uso de antihistamfnicos; gama globulina;
vacunaciones mdltiples de viruela; vitaminas; protectores lo
cales (orabase, tintura de benjuf compuesta),

PERIADENITIS MUCOSA NECROTICA RECURRENS (AFTAS DE
MIKULICZ; ENFERMEDAD DE SUTTON; AFTAS RECURRENTES CICATRIZAN
TES; ULCERA AFTOSA MAYOR): La periadenitis mucosa necrStica
recurrens tiene el mismo proceso nosol&Sgico que la dlcera af~
tosa recurrente, excepto su mayor gravedad. Los estudios con
microscopio electrénico han confirmado la similitud histolSgi
ca de las dlceras bucales graves de esta enfermedad a las des
critas en la Glcera aftosa recurrente,
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La enferiedad se caracteriza por grandes dlceras =~
dolorosas siendo la lengua y la mucosa de las mejillas las -
regiones m&s afectadas, aungue también se han obsecrvado en -
labios y paladar blando. Estas flceras se producen a interva
los frecuentes y a diferencia de la Glcera aftosa recurrente
tipica, estas lesiones pueden persistir hasta 6 semanas y de
jar una cicatriz al curar. No es raro gue las (dlceras recidi
ven por oleadas durante perfodos prolongados, de manera que
al final la mucosa llega a presentar gran cantidad de cica--
trices, Los pacientes que llegan a tener estas aftas graves,
también presentan en ocasiones lesiones similares en vagina,
peae, recto y laringe, coincidiendo ccen artritis reumatoide
0 conjuntivitis. Las mujeres son atacadas con mayor frecuen-
cia que los hombres,

El tratamiento es empirico, y hasta el momento no
hay medio adecuado para preVenir la enfermedad, aungue se ha
visto que el uso de aplicaciones locales de corticoesteroides
ayudan a dominar y suprimir estas lesiones,

CANDIDIASIS: MONILIASIS; MUGUET; ALGODONCILLO: Esta
enfermedad es causada por infeccién con un hongo levadurifor-
me, el candida({monilia) albicans.‘Las lesiones bucales se ca-
racterizan por la presencia de placas blandas, blancas y leve
mente elevadas gque aparecen con mayor frecuencia en la len--
gua y la mucosa vestibular, pero también se observan en pala-
dar., encfa y piso de la boca, Las placas se componen Jde masas
enmarafiadas de hifas, lo que les da un aspecto semejante a ~—
cofigulos de leche o leche cuajada. En casos graves puede es--
tar afectada la totalidad de la cavidad bucal, (Fig, 21)

Caracterfstica importante en su diagndstico es el -~
. que sea posible desprender la placa monili&sica blanca de la
superficie del tejido, vy que al hacerlo quede una superficie
viva sangrante, La mayor parte de las otras lesiones de pla--
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cas blancas que se encuentran en la boca, como leucoplasia, -
leucoedema y liquen plano no pueden ser desprendidas,

La moniliasis se presenta fAcilmente en . los enfer-
mos que sufren mala nutricién o hipovitaminosis; el alcoholis
mo y la diabetes no compensada también pueden actuar como fag
tores predisponentes., También predisponen a la moniliasis bu-
cal las enfermedades debilitantes como le anemia crénica, leu
cemia, pénfigo y fases terminales de los procesos malignos, -
después del empleo local o general de antibi6ticos y cortico-
esteroides y en alguncs casos inmediatamente después de una -~
radioterapia intersa de cara, boca ¢ maxilares,

El tratamiento de l: moniliasis bucal requiere de =~
la identificacibn y correccién de todos los factores predispo
nentes locales y generales. Administracién de medicamentos an
tiffingicos como el Mycostatin vy la anfotericina B, aplicindo-
se localmente en forma de cremas, unguentos, suspensiones y =~
gargarismos. En casos graves se prescriben por via bucal v lo
cal.

HISTOFPLASMOSIS: La histoplasmosis es una infeccién
micética generalizada, causada por el - Histoplasma capsula--
tum -, gue se puede adguirir por inhalacién de nolvo que con-
tiene esporas del hongo v es probable que la contaminacién --~
provenga del excremento de los p&jaros.

Las manifestaciones" bucales se observan como lesio-
nes nodulares, ulcerativas o vegetantes de la lengua, mucosa
bucal, encfa, paladar o labios, Las zonas ulceragdas.suelen es
tar cubiertas de una membrana gqris inespecifica e indurada; -~
algunas veces es posible comprobar la presencia del microorga
nismo en los cortes histoldgicos, el cual es aislado con faci



74

lidad mediante la inoculacién de tejidos emulsionados en agar
sangre con penicilina y estreptomicina,

Los microorganismos que’ producen esta enfermedad ~--
afectan fundamentalmente bazo, ganglios linf&ticos y médula -~
Gsea; por lo que la forma generalizada por lo regular termina
con la muerte del paciente.

HistolS6gicamente se observa que los microorganismos
se encuentran en grandes cantidades en las células fagocfiti-~
cas y se presentan como minlisculas estructuras intracelulares
que miden un poco més de una micia de didmetro,

No hay tratamiento especffico para la histoplasmo--

sis, aunque la anfotericina B ha dado resultados positivos,

PENFIGO: El pénfigo és una enfermedad que afecta la
piel y mucosas; la etiologfa es desconocida a pesar de los in
tentos por encontrar microorganismos especificos, virales o -
estreptocdcicos.

Es de especial interés para el odontélogo esta en-~
fermedad, pues en ciertos casos las lesiones bucales aparecen
primero que las lesiones cut8neas, por lo que la importancia
del diagndstico oportuno quiz§ pueda salvar la vida del pa- -
ciente,

Existen diferentes variedades de pénfigo, a saber:
vulgar, foliaceo, vegetante y eritematoso; pese a estas varia
ciones individuales del pénfigo, hay varias caracterfsticas =~
generales que la mayor parte de formas tienen en comfin, Prime
ro, la 1esif6n inicial de cualquier tipo de pénfigo es siempre
una vesfcula o ampolla, afin cuando las lesiones en los perfo~
dos finales de la enfermedad pueden ser de naturaleza variada
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como escamosas, papilomatosas. Segundo, las lesiones inicia~-
les se producen en el tronco y en algunos casos la mucosa bu-
cal suele ser el sitio primaric de todas las formas excepto -
el pénfigo folidceo y eritematoso.

El pénfigo vulgar es clasificado por algunos auto-=
res en agudo y crénico; se caracteriza por la répida apari~ -
ci6n de vesiculas v ampollas, cuyo tamafio varfa de unos mili-
metros a varios centimetros de didmetro, llegando a cubrir -=-
grandes zonas de superficie. Las lesiones contienen un liqui-
do acuoso poco espeso, recien formadas, el cual puede conver-
tirse en purulentoc o sanguineo., Al romperse las ampollas de-~-
jan una superficie erosionada viva id&ntica a la vista cuan-
do zonas focales de epitelio se desprenden por presifbn o es--
ponténeamente sin la formacién previa de una vesicula., A la -
pérdida del epitelio ocasionado por el frotaaiento de la piel
aparentemente sana se denomina -~ signo de Nikolsky ~ que es -
un rasgo caracteristico del pénfigo y es causado por el edema
perivascular gue rompe la unién entre dermis y epidermis. El
curso del pé&nfigo vulgar agudo es r&pido y la enfermedad ter~
mina con la muerte o la recuperacidén al cabo de unos dias o =
semanas.

El pénfigo folifceo se manifiesta por lesiones bubo
sas tempranas y caracteristicas que se rompen répidamente y -~
se secan para dejar masas de copos O escamas sugerentes de ~~
una dermatitis exfoliativa o un eccema.

El pénfigo vegetante es similar al pénfigo vulgar -
excepto que en algunas de las erosiones se forman vegetacio-=-
rnes. Estas masas fungoides se cubren de un exudado purulento
y presentan un borde inflamado,

El pénfigo eritematoso es una forma controvertida -~
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de la enfermedad que se caracteriza por la presencia de ampo-
llas y vesiculas seguidas de la aparicién de placas de cos~ -
tras semejantes a la dermatitis seborreica o al lupus eritema
tosc. Son comunes los periodos de exacerbacién, pero la mayor
parte de casos terminan en pénfigo vulgar o folifceo.

Las lesiones bucales de los diferentes tipos de pén
figo son similares a las cutdneas, aunque es raro encontrar -
ampollas intactas, ya que tienden a romperse ni bien se for--
man. La mucosa bucal tambié&n presenta el signo de Nikolsky y
puede ser denudada por el agrandamiento periférico de las ero
siones. No hay zona intrabucal inmune a las lesiones, que san
gran con facilidad y son dolorosas. El1 dolor llega a ser tan
intenso que el paciente no puede comer. Las lesiones tienden
a tener bordes irregulares y €3té&n cubiertas de un exudado --
blanco o con un dejo de sangre; en los labios producen cos- -
tras. En pacientes c»n este tipo de lesién bucal, la saliva--
cién es profusa v el hedor es insoportable.

El pénfigo se caracteriza histolSgicamente por la =
formacibn de una vesicula intraevitelial, inmediatamente so--
bre la capa basal produciendo una divisifn suorabasilar tipi-
ca; los puentes intercelulares entre las cé&lulas epiteliales
desaparecen. Debido a la pérdida de la cohesividad o acant6ii
sis suelen encontrarse grupos de células epiteliales libres -~
dentro del espacio vesicular llam&ndoseles -células de Tzanck-
¢le tienen como caracterfstica presentar cambios degenerati~-
vos que incluyen la hinchazén de nficleos y pigmentacidn hiper
crom8tica. El lfouido de la mayor parte de las vesiculas con-
tienen cantidades variables de leucocitos polimorfonucleares
y linfocitos, observindose una relativa escasez del infiltra-~
do celular inflamatorio tanto del lfguido vesicular como en ~
el tejido conectivo de la base de la ves{cula.



No hay tratamiento especffico para ninguna de las -
formas del p&Enfigo, aunque los corticoestercides y los antu--—
bidticos, para la infoccién secundaria, producen remisiones -
notables de la enfermedad. Resultan a menude dtiles las apli-
cacilones locales de corticoesteroides en forma do pastas, pol
vos, pomadas o pastillas; el empleo de colutorios ligeramente

antisépticos, -para el tratamiento de las lesiones bucales.

4,~ ENFERMEDADES POR TRANSTORNOS DEL METABOLISMO:

AMILOIDOSIS: El amiloide es un material comwlejo, -
se cree que es$ una mezcla de proteinas, glucoproteinas, ctros
polisaciridos y posiblemnte lipidos, que pueden depositarse
en casi todo tejido u 6rgano del cuerpo. En la boca suelen esg
tar afectadas la lengua, las encias y la mucosa de las meji--

llas.

El depésito de amiloide en la lengua produce macro-
glosia y origina la formacién de nédulos duros, aislados o -=~
miltiples, de tamaho variado que pueden tener color normal; -
pero reqularmente son anormalmente pdlidos o hasta orises,

{(Fig. 22)
Se ha observado que las enfermedades m4s comunes =~-

predisponentes a la amiloidosis son las de la coldgena, en -~
particular artritis reumatoide, infecciones crfnicas como la

tuberculosis y osteomielitis, enteritis regional, colitis ul-~
cerativa y ciertas enfermedades malignas, especialmente el -~
mieloma mgltiple, enfermedad de Hodgkin y carcinoma de célu-~-

las renales.

Microscdpicamente el amiloide aparece como una subs
tancia hialina y homogénea, gque suele tener disposicién jeri~
vascular; queda de manifiesto mediante coloraciones especia--
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les como el rojo congo vy cristal de violeta o mediante la -~

t&cnica fluorescente de tioflavina 7.

Las lesiones aisladas gencralmente pueden escindir
se sin gue se produzca recidiva. La amiloidosis secundaria -
puede ser mortal si persiste la enfermedad primaria. Se han
publicado casos de mejoria parcial después de haber elimina--
do la causa fundamental.

DEFICIENCIA DE TIAMINA: La tiamina es el factor --
antiberiberi, f&cilmente absorbido en el intestino. Las alte
raciones bucales que se manifiestan son lesiones de tipo hex
pético en la lengua, paladar y mucosa de carrilles; y neural

gia del trigémino.

La cantidad diaria de tiamina que requieren los --
adultos se encuentra entre 1.2 mg. (mujeres) a 1.6 mg.(hom~=-

bres).

DEFICIENCIA DE RIBOFLAVINA: Las dos manifestacio--
nes de esta deficiencia es la glositis y la gueilosis, En la
deficiencia leve, hay una qlositis que se inicia con sensibi
lidad e irritacién de la punta, bordes laterales de la len--
gua, © ambas. Las papilas filiformes se atrofian, en tanto -
que las fungiformes permanecen normales o se tornan tumefac-
tas y con aspecto de hongos, lo cual da a la lengua un aspec
to rojizo, grueso y granular. Las lesiones se extienden ha--

cia atrds sobre el dorso de la lengua, (Fig, 23)

En casos avanzados, la lengua es lisa y brillante,
debido a la atrofia completa de todas las papilas. En mu~ -
chos pacientes tiene la lengua un color magenta, es debido a

a un éstasis wvascular,

La cantidad diaria de riboflavina que se recomien-
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da en la dieta es de 1,5 cm (mujeres) a 1.8 cm3 {hombres) ,

Para el tratamiento de la arriboflavinosis se reco-
mienda de 10 a 20 mg. al dfa repartidos en varias dosis, has~-
ta obtenerse un efecto Gtil y después dosis de mantenimiento

de 2 a 4 ma. al dia hasta el restablecimiento comnleto,

DEFICIENCIA DE ACIDO NICOTINICO: Al &cido nicotini-
co se le denomina tambi&n niacina con el fin de evitar confu-~

siones con el alcaloide nicotina.

La deficiencia grave de niacina estd ligada con el
sindrome llamado pelagra, el cual como sabemos fué descrito =~
en forma de las cuatro D: l)Dermatitis, 2)Diarrea, 3)Demen~ -
cia v 4) Defuncién. En la actualidad este sindrome es extraor
dinariamente raro. S5in embargo los estados de deficiencia li~
geros de niacina son bastante frecuentes sin que los signos y
sintomas que presentan sean tan espectaculares como los de la
pelagra.

Los signos bucales nos muestran que la lengua esté
especialmente afectada, es de un color rojo vivo, con su su--
perficie dorsal atr&fica, brillante y lisa; también se obser~
va inflamacién difusa, en placas o generalizada de la mucosa
oral, con acompanamiento de ardor y sensacién dolorosa.

El requerimiento de niacina en el adulto es de 17 a
20 mg. al dfia; en el embarazo de 21 a 23 mg, al dfa; en los ~
nifios es el orden de 6 a 7 mg. al dfa, aumentando progresiva~
mente hastd 18 a 25 mg, al dfa durante la adolescencia,

ACIDO FOLICO: La deficiencia de &cido £61lico se ca-
racteriza por glositis, diarrea y anemia macrocitica. La glo-
sitis se inicia con hinchazén y enrojecimiento de punta y bor
des laterales del dorso lingual, Las papilas filiformes desa-
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parecen y las fungiformes gquedan como puntos protuberantes; en
casos avanzados, éstas Gltimas desaparecen y la lengua se tor-
na lisa, resbaladiza y de color pdlido o rojo intenso. Por lo
general éstos son los sintomas tdxicos gue se presentan despu-
€és del tratamiento con aminopterina para la leucemia; se cree
que esta substancia perturba la conversi6n de &cido f£6lico 2n
folinico.

La administracién del &cido f6lico en la intoxica~~-

¢ién con aminopterina alivia rédpidamente la glositis.

Las necesidades humanas de esta vitamina se estiman
en 50 microgramos por dfa.

5.~ TRAUMATISMOS FISICOS Y QUIMICOS:

ULCERA TRAUMATICA: La (lcera traumdtica de la mucosa
bucal es una lesién causada por alglin tipo de traumatismo y =--
suele aparecer en sitios como borde lateral de la lengua, por
lo generel luego de un traumatismc en el cual el paciente se -~
muerde la lenqua con fuerza. La flcera traumdtica en lenqua se
asemeija bastante al carcinoma por lo gque se hace necesario ha-
cer biopsias varias veces para establecer un diaanéstico acer~
tado vy descartar la neoplasia, (Fig, 24)

Generalmente las Glceras traumdticas simples v no ~~
ccaplicadas cicatrizan sin incidentes en algqunos dfas (5 a 10
dfas desvués de su comienzo)} incluso sin tratamiento. En algu-
nos casos el dolor que acompafia a la lesifn justifica un trata
miento paliativo como el que se realiza con la aplicacién lo~=-
cal de protectores como tintura de benjuf compuesta o prepara-
dos adhesivos; en caso de infeccidn secundaria pueden ser Gti~
les los colutorios antisépticos con soluciones diluidas de pe-
r6xido de hidrégeno, cepacol o substancias de accidn semejan--
te.
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QUEMADURA TERMICA: La gquemadura térmica con frecuen-
cia es preducida por alimentos calientes o lesidn accidental -
del cauterio cuando se usa en la boca. Las quenmaduras superfi-
ciales forman vesfculas que se rompen y descargan un poco de -
linfa, después de lo cual se forma un depdsito fibrinoso gue -
sustituye al epitelio descamado. La mucosa se observa roja e -

inflamada.

5i la guemadura fué producida por el electrocaute~ ~
rio, la lesidn generalmente es profunda y el tejido expuesto =~
se cubre con una escara. Las gquemaduras serias pueden producir

contracciones deformantes de cicatrizacién.

El tratamiento basicamente consiste en la prevencién
de la infeccidn para lo cual se recomiendan los antibibticos,
la limpieza diaria de la herida y aplicaciones locales con an-

tisépticos ligeros.

QUEMADURA GALVANICA: La presencia de metales diferen
tes en la boca forma una pila galvdnica sirviendo la saliva co
mo electrolito. En la lengua se observan &reas de erosifn, dl-
ceras y zonas denudadas, sobre todo en el dorso. La supresién
de los metales diferentes generalmente es seguida de curacibn,

QUEMADURA QUIMICA: Se produce por el mal uso de as~--
tringentes y germicidas concentrados, colutorios con perborato
de sodio en forma rutinaria, aplicacién imprudente de &acidos, -
dlcalis, vyodo, fenol, nitrato de plata, 8cido tricloroacético,
aceites voldtiles (como el clavo, eucalipto y salicilato de me
tilo). Estas substancias y otras méds cuando se usan con impru-~
dencia en la cavidad oral son potencialmente peligrosas, pues
generalmente producen lesiones muy dolorosas y de una lenta ci

catrizacidn. (Fig. 2S5)



FIG. 11.
lengua Hendida.

FI1G. 12.
Lengua Fisurada.

FIG. 13.
Lengua Escrotal.




FIG. 14.

Glositis Romboidea
Mediana..

FIG. 15,
Lengua Pilosa.

FIG, 16,
Bemangicoma Cavex.




FIG. 17.
Liquen Plano.

FI1G. 18.
Liquen‘ Plano.

FIG. 19,

Carcinoma Epi-
dermoide.
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FI1G. 23
Deficiencia de
Riboflavina,

FIG. 25,

Quemadura qumics
por fenol.
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CONCLUSIONES

La lengua es un 6rgano fundamental para el hombre
en su vida de relacibn, tanto con el medio ambiente que lo

rodea, como con sus semejantes,

Las fibras musculares de la lengua poseen una dis
posicién Gnica, lo gque facilita su ilentificaci6n.

El aspecto rugoso o con surcos de la lengua est&
dado por las papilas.

Algunas papilas linguales poseen corpfisculos del
gusto, lo que, por medio de una corriente electrogufimica -

perciben los sabores.

Se considera que existen cuatro sabores b&sicos -~
que son: amargo, qgue Se gusta en la parte posterior de la
lengua; agrio, que se percibe a lo largo de los bordes: -
dulce, en la punta y salado, en la parte anterior del dor-

so de 1la lengua,

La lengua tiene gran habilidad neuromuscular, lo
que facilita la articulacifn de los sonidos.

La participacién de la lengua es fundamental en =~
la masticacién y la deglucién,
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Los estados morbosos que llegan a presentarse en
la lengua, en su mayor parte son afecciones localizadas -
en la cavidad oral, existiendo afecciones sistémicas gue

en su etapa inicial se manifiestan en la lengua.

Es responsabilidad del cdontélogo efectuar una -
meticulosa exploracidn de la cavidad oral y realizar una
adecuada historia clinica gue proporcionardn los elemen~-
tos que le ayudardn a realizar un diagnéstico temprano de
muchas afecciones y la aplicacién de medidas terapéuticas
apropiadas que facilitardn la curacifn del paciente y en

algunos casos, incluso, hasta salvar su vida.
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