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Prólogo. 

Al hacer esta tesis, el fín que persigo es tratar 
de dar la importancia debida a un órgano, que si bien -
es pequeño en tamaño es también un centro fundamental -
para diagnosticar un srn número de enfermedades, por lo 
cual debemos estar conscientes de que todo Cirujano Den 
tista debe tener extensos conocimientos teóricos que lo 
capaciten para hacer un di agnó.st i co sat i sf actor i o de --
1 as enfermedades que puedan presentarse en este órgano­
para 1 levar a cabo un buen plan de tratamiento. 

Debido a que no se le ha conferido la atención ne 
cesaria por algún autor especffico, es menester mío el~ 
llevar a cabo una serie de Recopilaciones Bibliográfi -
cas para integrar los conocimientos existentes sobre di 
cha estructura. 

Mi marcada inclinación hacia este tema surgió en­
el momento de realizar una inspección bucal cuidadosa -
de algunos pacientes y darme cuenta que un alto porcen­
taje presentaba, en Lengua, variados sfgnos de enferme­
dades sistémicas importantes, los cuales por mis pocos­
conocimi~ntos no me fue posible diferenciar satisfacto­
riamente y por lo tanto llegar a un diagnóstico adecua­
do, de tal manera que decidf ampliarlos en este tema -­
que es de vital importancia dentro de la Odontologfa y­
asr poder efectuar una correcta evaluación del paciente. 

La Lengua es un órgano muy importante del Sistema 
(stomatognático que interviene en funciones esenciales­
como: Masticación, Deglución, Gustación y Fonación.Está 
compuesta por una parte relativamente fija que es la ba 
se y una móvil, formada principalmente de fibras muscu: 
lares que Ja hacen susceptible a diferentes cambios de­
posición para realizar las funciones anteriormente men­
cionadas. Está situada en la parte media del espacio in 
clufdo en la herradura que forma la mandfbula. 

Además de encontrarse en este órgano sfgnos de en 
ferme<lades sistémicas, tiene alteraciones propias que -
van desde afecciones simples, pudiéndo ocasionar imposi 
bi lidad funcional, mutilación de esta estructura, o bi;n 



muerte del paciente, sin que en muchas ocasiones éste­
se percate de lo grave de su padecimiento, 

Con ésto quiero decir que todos los Cirujanos 
Dentistas, debernos hacer ent end<·r que nuestra 1 abor, no 
solo consiste en hacer extracciones dentarias, remocio 
nes de caries y restauraciones dentales, sino que nues 
tro campo de acción es bastante extenso y también que­
na solo podemos realizar tratamientos quir6rgicos de -
las alteraciones bucales en el nivel en que éstas se -
presenten, sino que también podemos prevenirlas, que -
es lo más importante y ésto lo vamos a conseguir con -
conocimientos y llevando a· cabo una buena Odontologfa. 

Es por ésto la importancia del papel que desempe 
ña el Odonfólogo al diagnosticar enfermedades sistémi; 
cas por medio de las manifestaciones clfnicas, así co­
mo enfermedades propias de la Lengua; para ésto debe -
mos contar con una interconsulta con el Médico General 
y así aumentar-la eficacia en el cuidado del pacienter 
rea 1 izando un esfuerzo mancomunado hasta 11 egar a 1 tra 
tamiento adecuado, 

A pesar ~e que este trabajo va a ser una Recopi­
lación Bibliográfica, los objetivos que quiero alean -
zar en éste, considero que no van a estar exéntos de -
errores, pero lo llevaré a cabo con esmero, esfuerzo y 
dedicación y estoy segura que al llegar al fin del mis 
mo voy a tener los suficientes conocimientos teóricos= 
para ponerlos en práctica de acuerdo a los casos que -
se me presenten y asr, no solo diagnosticar la Patolo­
gía Lingual de que se trate, sino también elegir un a­
decuado plan de tratamiento, previniendo con estos co­
nocimientos problemas mayores para el paciente, 

Así pues estoy consciente que para 1 legar a una­
evaluación satisfactoria se necesita preparación, dedi 
caci6n y estudio, ya se trate de padecimientos benig = 
nos, mali3nos o bien trastornos sistémicos que puedan­
manifestarse en este órgano. 
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Capitulo l. 

Genera 1 i dades de ~ Lengua. 

1.1. Embriologra. 

Desde el punto de vista de su desarrollo, la lengua 
es considerada como un saco de membrana mucosa que se -~ 
llena posteriormente con músculo en crecimiento. 

los arcos branquiales desempeñan un papel muy im -
portante en el desarrollo de la lengua. 

Durante la quinta semana de vida embrionaria apare 
cen en la porción interna del arco de la mandrbula dos : 
protuberancias mesenquimatosas, cubiertas por epitelio,­
las cuales son de forma oval y reciben el nombre de Pro­
tuberancias linguales Laterales. Una pequeña proyección­
med i a se a 1 ::a entre e 1 1 as, de forma hasta cierto punto -
triangular, esta elevación se 1 lama tubérculo impar, que 
es el primer indicio del desarrollo de la lengua, Estos­
tres abultamientos resultan de la proliferación del meso 
dermo en las porciones ventrales del arco mandibular, lo; 
cuales aumentan considerablemente de tamaño y llegan a -
soldarse en la lrnea media de la lengua. Por detrás del­
tubérculo impar se forma otra elevación media llamada -­
Cópula que une el segundo y tercer arcos branquiales far 
mando así una elevación media y central. La cópula se ex 
tiende hacia atrás desde el tubérculo impar hasta la pr; 
tuberancia primordial que señala el comienzo de la Epi : 
glotis. 

A cada lado de la cópula se desarrolla 
mesodermo del segundo, tercer y cuarto arcos 
uniéndose íntimamente formando la estructura 
gua. 

tejido del 
branquiales 
de la len -

El punto que une el primer y segundo arcos bran -­
quia les está representado por el agujero ciego atrás del 
surco terminal, este punto es considerado como límite en 
tre el cuerpo y la rafz de la lengua. 

La mucosa que cubre el cuerpo de la lengua, se ori 
gina a partir de las Qlevaciones linguales laterales deT 
arco de la meoclrbula. 

Las papilas linguales se empiezan a formar desde 
la onceava semana del pertodo embrionario; las papilas -
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circunvaladas aparecen a la décimo segunda semana y las 
papilas gustativas a la décimo cuarta semana de vida in 
trauterina. 

Debajo de la cubierta ectodérmica, se encuentra -
una masa cinética de fibras musculares especializadas,­
bien desarrolladas y preparadas para realizar las múlti 
ples funciones que se tienen que llevar a cabo con est; 
órgano. 

Es aquí en esta estructura donde está más avanza­
da la actividad muscular. 

Los músculos lingual•s se originan de masas meso­
dérmicas que, se derivan de los mioblastos que emigran­
desde los miotomas de los somitas occipitales. 

Como en la formación de la lengua intervienen cua 
tro arcos branquiales y cada uno de éstos tiene un ner= 
vio, la lengua está inervada por los cuatro nervios de­
los arcos branquiales. 

La inervación sensitiva del cuerpo de la lengua -
se deriva de la rama lingual, rama del maxilar inferior 
y éste a su vez rama del nervio trigémino. Las yemas -­
gustativas son inervadas por el nervio facial en sus -­
dos tercios anteriores de la lengua. Las papilas circun 
valadas en los dos tercios anteriores y la raíz de la = 
lengua son inervados por el nervio glosofaríngeo. La ra 

ma laríngea superior del vago inerva una pequeña área = 
de la lengua por delante de la Epiglotis. 

Los músculos linguales son inervados por fibras -
del nervio hipogloso que acompañan a los mioblastos des 
de los miotomas de los somitas occipitales. -

Los órganos del gusto aparecen durante el tercer­
mes de vida intrauterina. En el niño no son tan numero­
sos como en el feto, pero todavía se hallan diseminados 
por todo el dorso de la lengua y en la mucosa de los ca 
rrillos. 
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1.2. Histologra. 

la lengua es un saco de músculos estriados recubier 
tos por una membrana mucosa. 

las fibras musculares ·estriadas se entrelazan en -­
los tres planos del espacio, separados por gran cantidad­
de tejido conjuntivo, 

La mucosa se presenta fuertemente adherida a la ma­
sa muscular a causa de la penetración del tejido conjunti 
vo de la lámina propia entre las fibras musculares. -

El epitelio es escamoso estratificado y un poco qu~ 
ratini:ado. 

La membrana mucosa de la superficie inferior de !a­
lengua es lisa y debajo de él la se encuentra la submucosa 
En lo superficie superior, la mucosa muestra numerosas 
protuberancias pequeñas que le dan un aspecto rugoso e i­
rregular, debido a la presencia de gran número de peque -
ñas elevaciones del epitelio oral y de la lámina propia -
que reciben el nombre de papilas linguales y son de tres­
tipos. 

1.2.1. Papilas Filiformes. 

Cada papila es una elevación cilíndrica de la lámina 
propia y de epitelio. 

Cada una de él las tiene una papila primaria cubier­
ta de epitelio y forma revestimientos separados para cada 
una de las papilas secundarias que de él las se extienden. 

1.2.2. Papilas Fungiformes. 

La parte superior de cada papila primaria es anchar 
por lo cual presenta gran cantidad de papilas secundarias 
de la lámina propia;el epitelio puede ser muy delgado y -
translúcido. 

En el epitelio pueden presentarse corpúsculos gust! 
ti vos. 
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1.2.J. Papilas Caliciformes~ Circunvaladas. 

Cada papila tiene una papila primaria central de­
lámina propia. Hay papilas secundarias de lámina propia 
que se elevan desde ésta, hasta el epitelio estratifica 
do no queratinizado que cubre toda la papila. -

1.2.4. Papilas Foliadas, 

Son pliegues mucosos paralelos, que se encuentran 
en los bordes laterales de ·fa lengua a nivel de la uni-
6n del cuerpo y la raíz. 

Presentan corpúsculos gustativos en la mitad de -
su superficie vertical. 

1.2.5. Botones Gustativos. 

Son ovoides y notorios, de él los depende el sentí 
do del gusto, se encuentran dispuestos en el epitelio~ 
lingual de las papilas caliciformes y papilas fungifor­
mes en la superficie del epitelio de la mucosa de la bo 
c<> y garganta. 

Presenta dos tipos de células: 

1.2.5.1. Sostén o Sustentaculares.- Son fusiformes, -
presentan núcleos ;sféricos debí !mente coloreados, dis­
puestos a manC?ra de due 1 as de barr i 1, a 1 red.-• .!or de 1 po­
ro gustativo interno. 

1.2.5.2. Ciliares.- Se encuentran en número de cuatro 
a diesciseis en cada yema gustativa, son largas y delga 
das, con un núcleo central alargado y cada una en la s~ 
perficie apical libre tiene pestañas cortas gustativas'.:" 
que sobresalen en la cavidad del poro gustativo externo. 

En esta parte de la lengua se encuentran pequeñas 
prominencias y depende de acúmulos de nódulos linfáti -
cos, muchos de él los poseen centros germinativos qUC? -­
hay en la lámina propia, por debajo del epitelio plano 
estratificado, recibiendo el nombre de tejido amigdalar. 
El que se encuentra en el techo de la lengua constituye 
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la amigdala lingual. 
El epitelio plano estratificado no queratinizado­

que envuelve el tejido linfático, se extiende hacia la­
profundidad de est~ órgano para formar cavidades que re 
ciben el nombre de Criptas, por las cuales pasan los -
linfocitos a través de sus paredes epiteliales estrati­
ficadas hasta alcanzar la lu: de éstas.Se encuentra so­
lamente en el dorso de la lengua, cerca de los 6rganos­
del gusto, sus conductos se abren en el surco peripapi­
lar de las papilas caliciformes,de éstas depende que se 
mantenga limpia y libre de restos la luz de las criptas. 

los linfocitos emigran a través del epitelio que­
recubre estas placas de tejido linfático, pero princi -
palmente a través de las paredes epiteliales estratifi­
cadas de las criptas hasta alcanzar la luz de éstas.Las 
células epiteliales superficiales del revestimiento de­
las criptas se descaman en la luz de éstas;el resultado 
es que la luz de las criptas pueden contener acúmulos -
de !'estos formados por linfocitos y células epiteliales 
Jescamadas. 

1.3. Anatomía. 

la lengua, es el principal 6rJano del sentido del 
gusto, tiene forma de cono, constituye gran parte del -
piso Je la boca,parte muy importante para emitir el so­
nido y la palabra, es la que inicia el acto de la masti 
caci6n y la deglución de los alimentos. 

1. 3. l. Conformación Externa. 

Se divide en dos porciones, una ant~rior o bucal­
y la otra posterior o faríngea. 

Presenta dos caras, dos bordes, una base y una 
punta. 
1.3.1.1. Caras.- Las dos caras presentan una porci6n­
superior y otra inferior. 

1.3.1.1.1. la cara superior está relacionada por adelante 
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con la bóveda palatina; por atrás con la cavidad de la­
faringe, En la parte media tiene un surco medio que la­
divide en dos partes simétricas, el cual termina hacia­
atrás a unos dos y medio centrmetros de la raíz del 6r­
gnno, en una depresión que recibe el nombre de agujero­
ci ego, de aquí se origina un surco poco profundo denomi 
nado surco terminal dirigiéndose hacia afuera y a cada= 
lad~ de la punta. 

Las dos terceras partes de esta superficie es ru­
gosa y está cubierta de papilas. En el tercio posterior 
hay tres repliegues que la unen a la epiglotis, es el -
más liso y contienen glándulas mucosas y folículos lin­
fáticos. 

1.3.1.1.2. La cara inferior descansa en el suelo de la 
boca, unida a la mandíbula por la mucosa que sale del -
suelo de la boca a la cara lingual de la encia. 

Esta se eleva en la línea media Formando el freni 
llo lingual,a cada lado de éste se elevan dos pequeños= 
tubérculos y eñ-el vértice de éstos se ven los orifici·­
os de los conductos excr•etores de las glándulas subl in­
guales. 

En las paredes laterales de esta cara se notan 
las dos venas raninas. 

Bordes.- Son libres y redondeados, más delgados por de­
lante que por atrás, esto corresponde a los arcos denta 
les. 

Base,- Es ancha y gruesa, relacionada con: 
Los M6sculos Mi lohioideos y Genihoideos. 
Hueso Hioides. 
Epi lotis. 

Punta o vértice,- Es aplanada de arriba a abajo,en su -
parte media se juntan los dos surcos medios superior e­
inferior. 

1.3.2. Arma=6n o Esqueleto.- Está representado por 
dos membranas. La l·lembrana G 1 osoh i o idea y e 1 Septum Me-
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dio o Tabique Lingual. 
La Membrana Glosohioidea, es una hoja fibrosa si­

tuada en la parte posterior de la lengua y dispuesta -­
transversalmente. Se inserta por abajo en el borde supe 
rior del cuerpo del hioides para perderse en el espeso~ 
de la lengua. 

El Septum Medio o Tabique Lingual, es una lámina­
fibrosa colocada en la línea media, entre los dos múscu 
los genioglosos, tiene forma de hoz cuya bas~ se fija: 
en el centro anterior de la membrana glosihioidea y con 
el hioides, su punta termina en el vértice de la lengua. 
Su borde superior es convexo, se dirige paralelamente a 
la cara dorsal de la lengua. Su borde inferior es c6nca 
voy está en relación con las fibras internas del geni~ 

gloso. 

l. 3. 3. Músculos de~ Lengua. 

Son los encargados de dar forma y movi 1 idad a !a­
lengua, comprenJe 17 músculos; 8 pares y 1 impar y és-­
tos a su vez se dividen en: 

Extrrnsecos.- Músculos que tienen su orígen fuera de la 
lengua. 

lntrrnsecos.- Músculos que tienen su orígen dentro de -
él la. 

Extrínsecos: 

1 ntr rnsecos: 

Geni ogloso. 
Hiogloso. 
Esti logloso. 
Palatogloso. 
Faringogloso. 
Amigdalogloso. 
Lingual Inferior. 
Lingual Superior. 

Transverso. 

par. 
par. 
par. 
par. 
par. 
par. 
par. 
impar. 

par. 
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1.3.3.1. Geniogloso. 

Es el más voluminoso de los m6sculos de este órga 
no, de forma aplanada, extendido en abanico a cada lad; 
del plano medio, 

Orrgen.- Se origina en un pequeño tendón de la apófisis 
geni superior, en la cara interna de la sfnfisis mento­
niana, Las fibras inferiores se dirigen hacia atrás y a 
bajo, hasta fijarse en la parte superior del cuerpo deT 
hioides, sus fibras medias·se dirigen hacia atrás para­
fijarse en la cara profunda de la mucosa, desde la mem­
brana glosohioidea hasta la punta. Las superiores se di 
rigen hacia arriba penetrando en toda la longitud de I~ 
cara inferior, hasta la punta de la lengua, 

Acción,- Cuando este m6sculo se contrae, se deprime --­
~mente la lengua sobre .el piso de la boca y sobre­
la cara posterior del maxilar inferior, 

1.3.3.2. Hiogloso, 

Es una hoja plana de fibras, tiene forma de un -­
cuadrilátero situado en la parte lateral e inferior de­
la lengua. 

Orrgcn,- Se or1g1na en la parte lateral del cuerpo y en 
~a longitud del hasta mayor del hioides.Estas por­
ciones se dirigen casi verticalmente hacia arriba y pe­
nwtra en la parte interna en la porco6n media del Esti 
logloso, aquf se doblan hacia adentro, haci~ndose hori-: 
:ontales y mezclándose con los fascículos superiores -­
del Esti logloso para terminar en el Septum Medio, desde 
la base hasta la punta de la lengua. 

Acción.- Deprime la lengua y la tira hacia atrás. 

1.3.3.3. Esti logloso, 

Mdsculo alargado y delgado que va de las caras an 
terior y externa de la apófisis estiloides y en el lig~ 
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mento esti lomaxi lar a las paredes laterales de la len-­
gua. Jesde aqur se dirige oblicuamente hacia abajo y a­
delante y se divide en el borde de la lengua en tres -­
porciones y fascrculos. 

Fascrculos Inferiores.- Que penetran entre las dos por­
ciones clcl :1 i O<JI oso y siguen en parte con e 1 1ingua1 in 
ferior y en parte con el 9enio3loso. 

Fascículos Medios.- Siguen el borde de la lengua hasta­
la punta. 

Fascrculos Superiores.- Se doblan hacia adentro y terml 
n·n en el Septum lingual. 

Acci6n.- 0irige la lengua hacia arriba y atrás aplicán­
dola sobre el velo del paladar. 

1.3.3.4. Palatogloso o Glosoestafi 1 ino. 

Situado en el espesor del pi lar anterior del velo 
Jel paladar, Jesciende hacia afuera y luego se curva pa 
ra terminar en la base y en el Gorde de la lengua, con':' 
fundiéndose sus fibras con las del farin9oglo&o y de la 
porci6n media del esti logloso. 

Acci6n.- Dirige la lengua hacia arriba y atrás, 

1.3.3.5. FaringoJloso. 

Es el fascículo lingual del constrictor su~erior­
de la Faringe, está representado por paquetes de fibras 
musculares, las cuales terminan confundiéndose con los­
fascículos del glosoestafi lino, del estilogloso y las -
fibras del lingual inferior. 

Acci6n.- Dirige la lengua hacia atrás y arriba. 

1.3.3. 6. Amigdologloso. 

Es un delgado fascículo aplanado, nace en la apo-
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neurosis faríngea a nivel de fa amígdala y se dirige -
hacia adelante para perderse en fa base de fa lengua.­
Cambia de dirección para ·hace~se transversal y se en­
trecruza con el del fado opuesto. 

Acción,- Eleva la base de fa lengua y la aplica con -
~velo del paladar. 

1.3.3.i. Lingual Superior. 

Es un m~sculo impar, mediano, situado debajo de­
la mucosa de la cara dorsal de fa lengua, desde la base 
hasta la punta. · 

Orfgen.- Nace en la base de la lengua por tres fascfcu 
~Uno medio que se desprende del repliegue glosoe: 
piglótico medio y dos fascfcufos laterales procedentes 
de las hastas menores del hioides. Estos tres fascícu­
los convergen para terminar en la cara profunda de la­
mucosa hacia ta punta de fa lengua. 

Acción.- Eleva la punta de la lengua y al mismo tiempo 
~¡ge hacia atrás, 

1.3.3.8. lingual Inferior, 

Situado en la cara inferior de la lengua. 

Orfgen.- Nace de las hastas menores del hioides, se di­
rige hacia adelante y arriba y termina en la mucosa que 
reviste la punta de la lengua, 

Acción,- Acorta la lengua en sentido anteroposterior y­
dirige su punta hacia abajo y atrás. 

1.3.3.9. Transverso de .!2.. Lengua, 

Se compone de fibras que se or191.nan en el Septum 
lingual y se dirigen lateralmente en los bordes latera­
les de fa lengua. 
Acción,- Aproxima los bordes de Ja lengua a la Jfnea me 
fu:-
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Mucosa Li ngua 1. 

La Mucosa Lingual, es delgada y transparente en -
la card inferior de la lengua, ésta se hace más gruesa -
en los bordes laterales alcanzándo su máximo espesor en 
la cara dorsal, cerca de la línea media. Su consisten -
cia, escasa, en la cara inferior y en los bordes, es -­
tambi6n mucho mayor en la cara dorsal.Su color es rosa­
jo en la cara inferior, en la cara superior es rosado -
después de las comidas y blanco amarillento después de­
una abstinencia de algunas horas y principalmente por -
la mañana en ayunas. 

Las papi 1 as de 1 a 1 en gua se di vi den en cuatro gr~ 
pos según su forma: 

1.3.4.L Papilas Fi liformcs. 

Son pequeñas elevaciones angostas,de forma cónica, 
de cuyo vértice salen varias prolongaciones filiformes,­
le dan a In lengua un afelpado característico.Estas papi 
las ocupan la porción de la "V" lingual, dispuestas en:' 
series lineales, miden de 2 a 3 mm. de alto,pueden pre -
sentarse en número de 5 a 30 y pueden dividirse a su vez 
en hilos, de lo cual se deriva el nombre de filiforme,no 
poseen corpúsculos gustativos.Son de ct1lor blanquesino -
debido al grosor y densidad del epitelio que las forma. 

1.3.4.2. Papilas Fungiformes, 

Tienen un tallo cilíndrico delgado con la parte su 
perior dilatada, esto les da un aspecto de hongo, miden~ 
hasta 1.S mm. de alto y lmm. de espesor, se encuentran -
situadas en la cara dorsal de la lengua, pero principal­
mente en los bordes y en el vértice, se encuentran en nú 
mero de 9 a 11,· presentan una coioraci6n roja obscura.Al 
gunas papilas fungiformes poseen uno o varios corpúscu ~ 
los guatativos. 

J.3.4.3. Papilas Caliciformes, 

Son de gran tamaño, se encuentran en número de 7 a 
11,se localizan en el dorso de la lengua, forman la "V"-
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lingual que separa el cuerpo de fa raíz, están compu~ 
tas de : 

Un mamelón central o papila, ligeramente entrela 
zada, adherida a la base, 

RoJ~te circular que fa rodea ·a manera de caliz. 
Un surco circular marcado y está situado entre -

la papila y su rodete. 
Los órganos del gusto son muy numerosos en las 

paredes de las papilas dentro del surco circular. 

1.3.4.4. Papilas foliadas. 

Pliegues verticales que se encuentran localiza -
dos en los bordes y en la parte más post~rior de la 
lengua cerca de la base, 

1.3.4.5. Papilas Hemisféricas. 

Se ena.Je~tran en toda la extensión de fa mucosa­
¡ ngual. 

l. 3. 5. Glándulas. 

Se presentan de d~s clases: 

1.3.5.1. Glándulas Foliculares. 

Situadas por detrás de la •y• 1 ingual en el dor­
so de la lengua, formándo una serie continua desde la­
cpigfotis a las papilas caliciformes y desde una amíg­
dala a la otra.Son pequeñas elevaciones de forma irre­
gular que pueden ser hemisféricas o lenticulares, mi -
den de l a 4 mm.de diámetro, presentan en su punta un­
pequeño orificio que conduce a una cavidad central. 

I.3.5.2. Glándulas Mucosas. 

Están dispuestas en tres grupos: 

1.3.5.2.1. Posterior.-Cue es impar y medio que compren 
de todas las glándulas situadas por atrás de la "V" _-::: 
1 ingual. 



1.3.5.2.2. Lateral.- Oue se encuentra a lo largo de los 
bordes desde las papilas caliciformes, hasta la punta.­
Hay un pequefio grupo especial a nivel de las papilas fo 
liadas conocido con el nombre de Glándulas de Weber. 

1.3.5.2.3. Anteroinferior,- O grupo da la punta situado 
en la cara inferior de la lengua y a cada lado de la' lt 
nea media y son las Glándulas de Blandin. 

l. 3. 6. Vasos~ Nervios. 

1.3.6.1. Arterias, La arteria principal de la lengua -
es la rama i ingual de la Carótida Externa. 

La Facial y la Faringea ascendentes también propo~ 
cionan ramas. 

1.3.6.2. Venas,- Las venas se dirigen en mayor parte a­
la cara ext~ del músculo hiogloso uniéndose en un 
tronco común, la vena lingual, que desemboca en la Yugu­
lar Interna. 

I.3.6.2. Linfáticos.Estos forman debajo de la mucosa -­
por delante de la "V" lingual una red subpapilar. 

Los troncos y tronquitos que nacen de esta red se­
dividen en: 

1.3.6.3. Linfáticos Posteriores,- En número de 4 a 6;-
se dirigen unos hacia la epiglotis y los otros hacia -­
las amígdalas, para terminar en ganglios, en número de -
2 a 3 situados por delante de la Yugular Interna. 

1.3.6.4. Linfáticos Apicales o Anterointeriores,- En -
número de 2, se introducen en ;1 espesor de la lengua -­
terminando uno, en los ganglios suprahioideos y el otro­
en los ganglios de la cadena Yugular Interna. 

1~3.6.5. Linfáticos Medios o Centrales,- Se originan en 
Ja parte media de la red muco;a y se dirigen a los gan -
glios linfáticos de la cadena Yugular Interna. 
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1.J.6.6. Linfáticos laterales o Marginales.- Salen de -­
los bordes de la lengua, en nd;ero de 8 a 10. Terminando 
unos, en los ganglios submaxilares y otros en los gan -­
glios yugulares internos. 

1.3.6.4. Nervios. 

l. 3. 6.4. Nervios Motores.- Estan destinados al cuerpo-
muscular, se originan de: 

1.3.6.4.1.1. El nervio Facial para el Estilogloso y el -
glosoestafilino y a veces también para el lingual infe 
rior. 

1.3.6.4.1.2. El Hipogloso para los otros mdsculos de la 
lengua. 

1.3.6.4.2. Nervio~ Sensitivos.- Estan destinados a la­
mucosa. 

Orígen: 

Rama lingual del maxilar inferior, se distribuye -
en las papilas en las partes anterior y bordes de la len 
gua, es el nervio que da sensibilidad a los dos tercios= 
anteriores de la lengua. 

Cuerda del Tímpano, rama del facial que se encuen­
tra en la vaina del lingual, se considera como el nervio 
del sentido del gusto en los dos tercios anteriores de -
la lengua. 

Rama Lingual del Glosofaringeo, se distribuye por­
la mucosa de la base, bordes de la lengua y papilas cali 
ciformes, proporciona filetes gustativos y fibras de se~ 
sibilidad a esta región. 

laringeo Superior, proporciona ramas finas para la 
raí: del órgano lingual en la proxi~idad de la epiglotis. 

1.4. Fisiología. 

La lengua participa activamente en la deglución, -
fonación, masticación, succión y gusto. 

1.4.1. Deglución. 

Es el paso de los alimentos desde la boca al est6-
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mago, 6sto se lleva a cabo en tres etapas: 

1.4.1.2. Bucal.-La lengua lleva el alimento hacia la fa­
ringe, por--¡:¡-;:;-plicación constante de la misma cm el pala 
dar, mediante movimientos voluntarios, tambi6n se llevan= 
a cabo movimientos involuntarios cuando el alimento ha --
1 legado a la faringe. 

1.4.1.2. Faringea.-AI ser empujado el bolo alimenticio -
hacia la parte posterior de la boca, estimula zonas reccp 
tivas del reflejo de deglución que rodea el Istmo de las­
Fauccs,principalmente a nivel de los pi lares amigdalinos, 
de ahí salen impulsos para el tal lo cerebral para desen­
cadenar la siguiente serie de contracciones musculares. 

1.4.2.1. El paladar blando se eleva para cerrar las coa 
nas impidiéndo con &sto, que los alimentos pasen a las= 
fosas nasales. 

1.4.1.2.2. Los Pliegues palato faringcos de ambos lados­
dc la faringe se aproximan a la línea mediay se forma a­
sí una hendidura longitudinal.La cual permite el paso de 
los alimentos previamente triturados, no asr el de los -
trozos grandes. 

1.4.1.2.3. La Aproximación de las cuardas vocales y la­
basculación de la epiglotis impide el paso de los alimen 
tos a la tráquea. 

1.4.1.2.4. La Laringe es 1 levada hacia arriba y adelante 
por los músculos que se insertan en el hueso hioides, ha 
ciéndosc más grande el orificio superior del esófago.El= 
esfínter hipofaríngco que rodea el orificio se relaja y­
da paso libre al bo~o alimenticio de la faringe posterior 
al esófago superior. 

1.4.1.2.5. Al mismo tiempo que ocurre la elevación de la 
faringe y la relajación de esfínter hipofaringeo, el cons 
trictor superior de la faringe produce una onda peristál­
tica rápida pasando el bolo alimenticioal constristor ¡; 
ferior y luego al esófago. 
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1.4.2. Masticación. 

Es un proceso biomecánico, en el cual fa lengua in­
terviene por medio de sus movimientos irregulares colocan 
do uf alimentos sobre la superficie masticatoria de los= 
dientes para su ñragmentación y trituración, estimulando­
se con esto la producción de más saliva y dando como re-­
sultado la formación del bolo alimenticio. 

1.4.J. Succión, 

Es una función muy importante durante el perrodo de 
lactancia, siendo de vital importancia para la alimenta -
ción y se produce al romperse el vacio que forma la len -
gua, carrillos, labios y paladilr. 

1.4.4. Fonación. 

La lengua al igual que los incisivos anteriores de­
sempeña un papel muy importante dentro del lenguaje, sus­
movimientos estan destinados a producir sonidos intelegi­
bles. Los movimientos más comunes son los que realiza con 
juntamente con los labios, adosándose la lengua a los --= 
dientes superiores por su cara palatina, produciéndo la -
articulación de las consonantes. 

1.4.5. Gusto. 

Es una sensación provocada por la exitación de los­
receptores específicos del gusto,receptores del sentido -
qurmico genera), táctiles y térmicos de la boca y sobre -
todo de los receptores del olfato. 

1.4.5.1. Receptores. 

Botones Gus~ativos.- Cada botón está hecho de célu­
las de sostdn y células ciliares que son los receptores -
gustativos, estan distribuidos en el dorso de la lengua;~ 
las caras anterior y posterior de la epiglotis, la pared­
posterior de la faringe, en todo el velo del paladar y ~ 
sus pilares anteriores, excepto en la úvula. Las células-
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gustativas estan dispuestas alrededor de una pequeña cavi 
dad denominada poro gustativo.Desde fa punta de cada cél~ 
la, varias microvel losidades hacen protrusi6n hacia afue= 
ra a travé;: del poro gustativo, proporcionando fa supcrfi 
cie receptora para el gusto. -

En el hombre existen aproximadamente 10 000 botones 
gustativos. 

Entre las células gustativas se encuentra una red -
terminal de 2 o 3 fibras nerviosas gustativas.Esta fibras 
se encuentran introducidas en la profundidad de los plie­
gues de las membranas de las células gustativas, existien 
do estrecho contacto entre fas células gustativas y los= 
nerv1c>s. 

Cada bot6n gustativo está i nervado por cerca de 50-
fi brus ncrviosus e, invcr-samente, cada fibr-a nerviosa re­
cibe una cntraJa de impulsos de 5 botones gustativos en -
promedio. Si el nervio sensitivo es seccionado, el bot6n­
gustativo degenera y finalmente desaparece.Sin embargo,si 
el ner-vio se regenera, las células circunvecinas se orga­
ni=an en nuevos botones gustativos.Esto ilustra el princi 
pio de las funciones de las fibras nerviosas. -

1.4.5.2. Vias Gustativas. 

Los receptores gustativos son células sensoriales -
oblongas, fas cuales al unirse forman botones gustativos. 

Cada célula sensorial se continúa por- prolongacio-­
nes delgadas que se proyectan en el poro gustativo. 

Las fibras nerviosas sensitivas procedentes de fos­
dos tercios anteriores de fa lengua pasan por el nerv10-
f ingual y fa cuerda del tímpano, mientras que fasfibras­
gustativas del tercio posterior alcanzan el tallo cere -­
bral a través de los nervios glosofaringeos y vago.Todas­
las fibras gustativas periféricas terminan en el núcleo -
del haz solitario, del Bulbo Raquídeo. 

De la segunda neurona alojada en el núcleo de este­
fascícufo, la via gustativa central cruza al otro fado y, 
con el leminisco interno llega al Tálamo.La tercera neuro 
na la conecta con la Corteza Cerebral y en la parte más = 
inferior de la Circunvoluci6n postcentral y ~n el Opérculo. 

Desde el haz solitario gran número de impulsos pa -
san directamente a los nGcfeos salivales superior e infe

0

-
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rior y éstos a su vez transmiten impulsos a las glándulas 
submaxilar y parótida para controlar la secreción de salí 
va al tiempo de ingerir alimento. 

l.~. 5. J. Exitación de~ Receptores. 

El estímulo adecuado para la exitaci6n de los rccep 
tores gustativos, se lleva a cabo por la introducción en~ 
la boca de substancias solubles, que a travQ.s del poro, -
penetran en el interior de los botones gustativos, estimu 
lándo sus células sensoriales. 

1.4.5.4. Clasificación de los Gustos. 

En el hombre existen cuatro sabores básicos: 
Dulce. 
Acido. 
Salado. 
Amargo. 
Estas mod.:i 1 i dades básicas ya no se pueden descompo­

ner, pero,si se pueden combinar resultando sabores mixtos. 

1.4.5.5. Topografía de~ Sensación Gustativa. 

1.4.5.5.1. La sensibilidad máxima para el dulce se encuen­
tra en la punta de la lengua. 

1.4.5.S.2. Para el ácido en los bordes. 

1.4.5.5.3. Para el amargo en la base de la lengua. 

1.4.5.5.4. Para el salado en la punta y en los bordes 

El gusto desempcíla un papel fisiológico de mucha im­
portancia, pues regula la ingestión de alimentos y contri­
buye así a mantener la constancia del medio interno. 
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Capitulo 2. 

Medios de Di agnóstico l Examen de .!.!!. Lengu.1. 

En todo paciente, es necesario llevar a cabo un -
examen de la lengua con detenimiento; para éllo deberá­
clisponerse Je una buena iluminación, ya sea directa, o­
bien indirecta. 

La fuente directa puede ser natural o artificial­
y la indirecta o refleja, se obtiene por un espejo den­
tro ¿e la ooca del paciente. 

[I mejor campo iluminado está dado por la luz ar­
tificial directa o con la luz del día. 

2.1. Medíos de ;)íagnóstico. 

2.1.1. Inspección. 

[ste método permite observar a la lengua en posi­
ción estática, dinámica y estado de las partes blandas­
de la boca; para ésto es necesario que el paciente se -
encuentre en posición correcta y completamente relajado. 

Para examinar la forma y color, es preferible que 
el ór3ano descanse pasivamente en posición normal, tam­
bién se debe observar número y distribución de papilas, 
así como sígnos de inflamación de éstas. 

Se puede envolver la punta de la lengua con una -
~asa y extraerla, para una inspección más detallada, cm 
picando compresas para limpiar y eliminar restos alimeñ 
ticios. [s indispensable utilizar separadores de meji: 
1 las o depresores linguales, para tener una mejor vísi­
bi 1 idad. 

2.1.2. Palpación. 

El sentido del tacto es un medio de diagnóstico -
muy importante. El contacto con una superficie permite­
comprobar si está húmeda, seca, sí es lisa o rugosa y a 
veces la temperatura del órgano. 

La palpación clebe hacerse de preferencia con gu -
antes. 
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Este es el mejor medio para valorar tono muscular 
y consistencia de la lengua, por lo tanto debe realizar 
se con mucho cuidado, para asr, poder localizar lesio = 
nes superficiales ocultas. 

Esta maniobra puede ser: 
Directa (digital), revela caractéres de consistencia y­
sensioi l idad, pudiendo ser por presión digital y/o por­
prensión biJigital. 
Indirecta se lleva a cabo con aguja, bisturf. Explora -
sensibilidad y la presencia de cuerpos extra~os. 

2.1.3. Determinación de la Función. 

Este medio de diagnóstico es muy importante, ya -
que permite descubrir anomalías del len~uaje y movili -
dad. 

Esto se observa durante el interrogatorio, oyendo 
hablar y vigi landa los movimientos que lleva a cabo el­
paciente. 

2.1.4. V itr·apresi ón. 

Es un medio de diagnóstico que sirve para el est~ 
Jio de las papilas linguales. 

Se coloca un porta objetos en la superficie dor -
sal de la lengua presionando, asi se pueden observar -­
los engrosamientos del epitelio, descamaciones y heri -
:Jas ::le este órgano. 

2.1.5. Dermatoscopia. 

Es el examen de la piel y mucosas, mediante una -
lente de aumento con i luminaci6n. 

Es de gran utilidad para observar los caractéres­
de las papilas linguales; asi como establecer la dife 
rencia entre atrofia e hipertrofia de papilas, inicia -
ci6n de pigmentaciones melánicas y edemas incipientes -
de la mucosa. 

También pueden ser visibles con el dermatoscopio­
algunas pequeñas fisuras de la Lengua Escrotal. 
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2. l. 6. Fluorescencia. (Luz de Wood). 

Luz que puede ser producida por una lámpara a va­
por de mercurio, no menos de 100 w. 

Esta luz dirigida a los tejidos en un cuarto oscu 
ro, es un medio de diagnóstico nuevo para los Cirujanos 
Dentista. 

En la lengua, la luz de Wood, da un color rosa a­
naranjado, el cual desaparece en zonas con hipertrofia­
y con atrofia papilar. 

2. l. 7. Fotografra. 

La fotografía forma parte de un exámen semiológi­
co completo, ayuda a observar la evolución de la lesión, 
frente a la terapéutica uti !izada y tiene un valor muy­
importante como medio de diagnóstico. 

El tipo de fotografía que más se utiliza es a co­
lor, ya que así, se observan mejor los cambios ocurrí -
dos en este órgano. 

2 .1.8. Biopsia. 

Es la obtención de una porción de tejido vivo me­
diante procedimientos quirdrgicos con fines de diagnós­
tico y esto se va a 1 levar a cabo mediante el exámen mi 
croscópico de los tejidos involucrados. 

Tipos: 

Biopsia lncisional. 
Biopsia Excisional. 
Biopsia por Punción o Aspiración. 
Corte por Congelación. 

2. I.8.1. Biopsia lncisional. 

Es la obtención de una pequeña porción de tejido­
de la lesión; este tipo de procedimiento se utiliza en­
l~siones grandes o difusas abarcando tejido sano y tej~ 

do sospechoso. 
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2.1.8.2. Biopsia Excisional. 

Es la extirpación completa de la lesión; ésto se 
realiza con mayor frecuencia en lesiones de pequeño ta 
maño, abarcando principalmente tejido sospechoso, per-o 
también tejido sano. 

2.t.8.3. Biopsia de Sacabocado. 

Es la obtención de tejido mediante un instrumen­
to especial, que extrae una pequeña porción de tejido. 
Este tipo de biopsia no se utiliza en lesiones bucales. 

2.1.8.4. Biopsia ~Punción o Aspiración. 

Es la obtención de pequeñas porciones de tejido­
de estructuras profundas por medio de una aguja (aguja 
de Vin-Silverman) y esti Jete. 

Debido a la pequeña cantidad de tejido que se ob 
tiene por éste método, es a veces imposible el diagnós 
tico y por lo tanto debe utilizarse solo, cuando nos; 
pueden llevar a cabo otros tipos de biopsia. 

2.1.9. Corte ~Congelación. 

Es el congelamiento rápido del tejido extirpado, 
para lograr en unos cuantos minutos la interpretación­
microscópi ca. Este método se realiza casi siempre, cu­
ando se está efectuando una intervención quirdrgica y­
hay duda acerca de que el tejido que se ha eliminado -
sea ma 1 i gno. 

Foco de la Biopsia.- Se debe realizar evitando:­
zonas de ne;;::-o;Ts; cercanra a hueso, cartrlago y dien­
teJ, deje tomarse siempre tejido del borde de la lesi­
ón3 el tamaño del tejido que se obtiene debe medir 1 -
cm • (.5 mm. de tejido sano y .5 mm. de tejido patoló­
gico). 

Reglas para LL~ ~Cabo~ Biopsia.- No debe­
rnyectarse anestésico dentro de la lesión,no debe pre­
sionarse el tejido patológico, no tomar tejido necróti 
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co, poner la muestra en un fijador (formol al 10 % ) ,• 
no uti fizar soluciones antisépticas que contengan Yodo­
(el Yodo altera las características de las células). 

Técnica ~hacer ~Biopsia. 

Asepsia de la regi6n que se va a escindir, así co­
mo de los tejidos vecinos. 

Anestesia por infiltración. 
Incisión.- En el caso de Biopsia [xcisional, se de 

be hacer en tejido normal, alrededor de la lesi6n.Cuand; 
se trate de una Biopsia lncisional el corte es de forma­
el íptica. 

Se coloca el corte en un frasco de boca ancha,que­
contenga formol al 10 %. 

La sutura se realiza mediante puntos aislados. 

2.1.10. Citología Exfoliativa. 

[s un medio de diagnóstico que consiste en la ob-­
tenci6n de células superficiales, para llevar a cabo un­
exámen citol6gico. 

Este método solo define la presencia o ausencia de 
células malignas. 

2.1.10.1. Técnica. 

Asepsia de la :ona donde se va a realizar el fro -
tis. 

Con un depresor lingual se debe raspar repetidas -
veces la superficie de la lesi6n. Las raspaduras se deben 
colocar en la porción central de 2 o más porta objetos -­
de 2.5 por 7 cm. fijándose las células inmediatamente 
(Formol al 10 %, Eti lenglicol). 

Es muy importante anotar los datos del paciente tan 
to en el frasco de la biopsia, como en un extremo del po~ 
ta objetos. 

Se debe anexar una hoja que describa, fecha, zona -
de donde procede, breve aspecto clínico, medio de obten -
ci6n, tipo de anestésico y fijador utilizado, esto se de­
be hacer tanto en la Biopsia como en la Citología Exfolia 
tiva. Una vez seco el fijador,se deben remitir los porta~ 
objetos al laboratorio. 25 



Se le pide al paciente que abra la boca y se ob-­
serva en primer término la movilidad de la lengua: de -
existir alguna dificultad en su movilidad habitual, es­
que hay alguna causa patológica (paralisis unilateral o 
paralisis lingual total). Si por el contrario, su movi-
1 idad es excesiva, indica algGn trastorno de tipo ner -
vi oso. 

Antes de examinar la moví lidad se observa a la 
lengua en posición normal. 

Se le pide al paciente que saque la lengua y se -
examina el tercio anterior, medio y posterior. Este Gl­
timo se examina traccionando con una gasa la punta de -
la lengua, utilizando primero visión directa; también -
se puede uno auxiliar de un espejo para completar el e­
xámen mediante visión indirecta. 

La punta de la lengua debe llevarse, primero ha-­
cía la comisura labial i:quierda y luego a la derecha -
observando su borde y las papilas foliadas. 

Se procede a examinar la cara ventral de este ór­
gano y el piso de la boca, pidiéndole al paciente que -
lleve la punta hacia arriba, hasta tocarse el paladar,­
ayudándonos con un espejo o abatelenguas para mantener­
la en posición y permitir así la mejor observación exa­
minando el frenillo lingual, plexos venosos y las glán­
dulas de Blandin. 
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Capitulo 3. 

Anomalías Congénitas l !:!.=.Desarrollo. 

Aglosia o Agenesia. 

Microglosia. 

t
arcial. 

Anquiloglosia. Total. 

Glosopalatina. 

{

ongénita. 

Macroglosia. 

Adquirida. 

Lengua Hendida o Bífida. 

Lengua Acanalada, Escrotal y Fisurada. 

Lengua Negra Vellosa. 

Lengua Supernumeraria. 

Varices Linguales. 

Glosotis Romboidea Media. 

Glositis Migratoria Benigna. 

Nódulo Tiroideo Lingual 

Cuiste del Conducto Tirogloso. 
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Capitulo .J.. 

Anomalías Congénitas~ de Desarrollo. 

3.1. Aglosia ~Agenesia ,tMicroglosia. 

Son anomaltas congénitas extraordinariamente ra­
ras. La Aglosia es la falta de la lengua y la Microgl~ 
sia significa lengua pequeña. 

La Aglosia en muchos casos est~ asociada con o -
tras anomalías congénitas y de desarrollo, especialmen 
te, las que af_ectan a las extremidades.También defec :­
tos bucales como micrognatia, paladar hendido e hiper­
trofia de las gl~ndulas sublingu3les y submaxilares 
pueden asociarse a las anomalías de la lengua, 

Características Clínic3s.- La facies es estrecha con -
el mentón deprimido, que produce un aspecto de p~jaro, 
se puede presentar en ambos sexos.Los defectos en las­
cxtremidades pueden variar entre peromelia y falta de­
un solo dedo, En algunos casos se puede presentar sin­
dacti lía y ausencia de uñas en los dedos. 

Aunque haya Aglosia, la lengua puede estar presen 
te en algunos pacientes en forma de una pequeña protu-­
berancia localizada,que se ha desarrollado normalmente 
que es la cópula. La ausencia de la lengua deja una ca 
vidad grande, en el fondo de la cual puede verse la -= 
Epiglotis. 

Estos pacientes mueren generalmente a temprana e 
dad, es muy raro eqcontrarlas en niños vivos. 

Los pacientes con Aglosia no pueden llevar a ca­
bo las funciones en las que interviene la lengua. 

En la Microglosia los pacientes pueden realizar­
funciones, pero en forma deficiente. 

3.2. Anqui loglosi a. 

La Anqui loglosia, es un estado en el cual, hay -
parcial o total adherencia, ya sea al piso de la boca­
º al paladar duro. 
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3. 2.1. Anqu i 1 og I os i a Pare i a 1 . 

Sinontmia.- Lengua Atada. 

Anomalía congénita, que se debe a la cortedad del 
frenillo lingual, o a una fijación que va desde la muco 
sa 1 ingual hasta cerca de la punta, impidiéndo la exte¡:;­
si6n de la lengua. 

los pacientes con este defecto presentan dificul­
tades fonéticas importantes. 

Tratamiento.- Algunos pacientes que presentan Anquilo -
glosia parcial se corrigen solos; pero la mayorra son -
tratados quirúrgicamente, mediante seccionamiento del -
frenillo 1 ingual. 

3.2.2. Anquiloglosia Total. 

Esta anomalía es el resultado de la fusión entre -
la lengua y el piso de la boca o en la encía alveolar;­
ésto es a consecuencia de un frenillo lingual demasiado 
corto, es un defecto que se presenta en raras ocasiones. 

Al tratar de sacar la lengua hacia adelante, el -
cuerpo de la misma se arquea con la punta dirigida ha -
cía abajo, no alcanzando a sobresalir de los incisivos­
inferiores. 

3.2.3. Anquiloglosia Glosopalatina. 

Es la fijación de la punta de la lengua al paladar 
duro o cresta alveolar superior, este caso es rarísimo. 

Si hay también paladar hendido, la lengua est~ fi­
jada al borde inferior del tabique nasal. 

la porción anterior de la lengua, es la parte que­
se fija. Algunas veces la punta de la lengua presenta u­
na ligera hendidura; la mandíbula está muy desarrolladar 
un hallazgo constante es la microdoncia, principalmente­
en los incisivos. 

3.3. Macroglosia. 

la macroglosia, es un agrandamiento de la lengua, 
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se observa con mayor frecuencia que la aglosia y la mi­
croglosia. Puede ser congénita o hereditaria. 

3.3.1. Congénita ~ Primaria. 

Es debida al desarrollo exagerado de los músculos 
de la lengua, que puede estar relacionado con una hipe~ 
trofia muscular generalizada que afecte a todo el cuer­
po o no. 

la principal causa en los casos observados, en ni 
ños al nacer o durante el período neonatal, un linfan = 
gioma, hemangiolinfangioma o como ya dije anteriormente 
hipertrofia muscular o agrandamiento debido a neurofi -
bromatosis congénita. 

3.3.2. Secundaria~ Adquirida. 

Es debida a la relajación de los mú~culos de la -
lengua, siendo resultado de algún tumor del mismo órga­
no, como el linfangioma, hemangioma difuso y en algunas 
ocasiones por bloqueo de los vasos linfáticos en caso -
de que sea una neoplasia maligna •• la lengua en estas -­
condiciones puede alcanzar tal tamaño, que resulta difr 
cil la lactancia y el habla. -

los trastornos end6crinos como el hiperpituitaris 
mo y la acromegalia con aumento de la mandíbula, extra~ 
ción de los dientes inferiores, ocasionan relajación-= 
muscular y aumento del tamaño de la lengua. 

El aumento de tamaño de la lengua puede ser tam -
bién debido a: Amiloidosis, cretinismo, mixedema infan­
til y el Síndrome de Down. 

Caracter~sticas Clínicas.- la macroglosia de cualquier­
tipo puede presentar su superficie dorsal exageradamen­
te irregular, los nódulos 1 legan a medir 1 a 3 mm., al­
canzándo algunos el tamaño de una uva. 

la lengua por el gran tamaño que presenta empuja­
los dientes anteriores hacia afuera, ésto es debido a -
la fuerza de los músculos que intervienen, todo esto da 
lugar a una mal oclusión. Se observan edentaciones en -
los bordes y en la punta de la lengua. 
Tratamiento.-Eliminaci6n de la causa principal, en alg~ 
nos casos se puede realizar el corte quirúrgico para re 
ducír el volúmen de este órgano. 
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3,4, Lengua HenJi da !:!. Brfi .:la. 

Es la presencia de una hendidura en la línea me­
dia de la lengua. Es una anomalía rara que se debe a -
la falta Je fusión de los tubérculos laterales, tambi­
én recibe el nombre de lengua lobulada. 

Características Clínicas.- la lengua parcialmente hcn 
.:lida, es más común y se manifiesta como un surco pro-= 
fundo en la línea media que afecta a la mandíbula. 

La función de este órgano presentando esta anoma 
lía se encuentra perturbada. Es muy frecuente la infl¡ 
mación de la base del surco,debido a fa acumulación d; 
residuos y microorganismos. 

Tratamiento.- En caso de presentarse inflamación se de 
be hacer limpieza de la hendidura con un antiséptico,:­
haciénJo uso de una gasa o un isopo; Hacer enjuagues -
con agua tibia 

3.5. lengua Acanalada, Escrotal r Fisurada. 

Es una anomalía de desarrollo muy común en este-
6rgano, puede presentarse en ni~os, pero es más fre -­
cuente en el adú1to. 

Características Clínicas,- Se manifiesta como múlti -­
ples surcos o arrugas, pueden dirigirse lateralmente­
ª la fisura 1 inguaf media, pueden variar, la longitud, 
número y la profundidad de los surcos, pero generalmen 
te son simétriéos. Las fisuras pueden distribuirse en~ 
forma ramificada., o formar a veces ángulos rectos en­
los bordes de la lengua, 

La lengua escrotal presenta surcos más numerosos, 
pero menos profundos, que le confiere a la lengua un;• 
aspecto rugoso. 

La lengua fisurada es indolora, excepto en casos 
en que se presenta una leve inflamación, debido a des~ 
doblamiento microbiano de residuos de alimentos. 

Puede presentarse en ambos sexos y en cualquier-
raza. 
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Tratamiento.- Cuando hay síntomas dolorosos,producidos 
por la rrrrtación, se deben, estirar y aplanar las fi­
suras, estando la lengua ligeramente fuera de la boca; 
se pueden limpiar las fisuras con una solución de Pe-­
róxido de Hidrógeno al 3 % para eliminar los residuos­
alimenticios, utilizándo una gasa o un isopo. 

También se puede aplicar un antibacteriano leve; 
un enjuague tibio o una aplicación de leche de magne-­
sia sobre la l·engua. 

3. 6. ~Negra Vellosa. 

Es un proceso benígno caracterizado por alarga-­
miento de las papilas filiformes y desar'rol lo de un -­
hongo que produce un pigmento negro; 1 as papi 1 as pare­
cen pelos cortos y gruesos. 

La lengua negra, se debe a crecimiento excesivo­
de bacterias, mohos u hongos pro <Lctores de pigmento -
anormal de las capas superficiales de este órgano. 

Los factores etiológicos suelen ser: 
Terapéutica con antibióticos; ya que estos dismi­

nuyen la flora bucal normal y ayuda a la formación de­
esporas. 

También otros antibióticos como la aureomicina -
{estimulan el desarrollo de levaduras). 

Características Clínicas.- La lengua vellosa, es más­
frecuente en hombres que en mujeres. En el tercio me-­
dio del dorso de la lengua. Se presentan elevaciones -
filiformes, de color oscuro a negro. En ocasiones las­
papilas filiformes son tan largas, que tocan el pala-­
dar y producen hormigueo o nauceas. 

Tratamiento.- En algunas ocasiones suele curar espon­
t<'íneamente. 

Frotar la lengua en las superficies alargadas, -
para asr producir su eliminación. 

Frotar lá lengua con una solución de ácido sali­
cílico del 10 al 15 % en alcohol. 

Aplicación de una solución acuos< al 20 % de ca­
pri lato Je sodio. (fungicida). 

Aplicación local de acet6nido de triancinolona -
al 0.25 %. 

Se debe indicar al paciente que cepille el dorso 
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de la lengua durante 5 min. 2 o 3 veces al día. 

3.7. Lengua Supernumeraria. 

Es una anomalía extraordinariamente rara, se pre 
senta como una estructura que tiene parecido con la-~ 
lengua y se proyecta Jesde el pi lar tonsilar en lugar­
de una amígdala. 

Esta anomalía se encuentra asociada con: 
Aplasia parcial del paladar blando, atresia de -

la oreja y paralisis facial. 

3.8. Varices Linguales. 

Es una lesión adquirida, y da aomo resultado de­
una vena sometida a gran presión hidrostática, pero -­
que los tejidos circulantes no la pueden sostener. Sc­
presenta en personas de edad avanzada. 

Una varice, es una vena dilatada o tortuosa. 
Las varices Je las venas raninas son muy comunes, 

también pueden presentarse en los bordes laterales de­
la lengua, se presentan en forma de racimos de color -
rojo o violeta. 

No hay ninguna relación entre esta anomalía y en 
fermedades sistémicas. 

Tratamiento.- No está indicado ninguno. 

3.9. Glositis Romboidea Media. 

Es una anomalía del desarrollo de la lengua,se -
produce por fal~a de retracción del tubérculo impar 
previamente a la fusión de las mitades laterales de la 
lengua. 

Características Clfnicas.- La Glositis Romboidea Media 
se presenta como una zona nodular lisa, inmediatamente 
por delante de las papilas caliciformes. 

La Glositis Romboidea Media consiste en placas -
localizadas en el dorso de la lengua, se presentan co­

mo placas aplanadas o ligeramente elevadas, de color -
rojo, que destaca sobre el color rosa pálido de los te 
jidos linguales normales que los rodea, no contiene P! 
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pilas filiformes. Esta anomalra tiene la misma consis 
tencia muscular que el resto de la lengua. 

Se presenta con mayor frecuencia en el hombre. 
En algunas ocasiones existen cambios inflamato­

rios leves, con dolor y a veces hemorragia submucosa, 
lo cual puede hacer pensar en una neoplasia para és­
to lo más conveniente es hacer una biopsia, con el ob 
jeto de calmar al paciente. 

Tratamiento.- No se requiere ningún tratamiento; solo 
en inflamaciones leves de las fisuras, para ésto lo -
más conveniente es limpiar la lengua con un isopo o -
una gasa con una solución de Peróxido de Hidrógeno, -
agua tibia o aplicación de ~eche de Magnesia. 

3.10. Glositis Migratoria Benigna. 

Sinonfmia.-Rash Migratorio, Eritema Emigrante de la -
lengua, Glositis Areata Exfoliativa, Erupción Migra -
toria, Lengua Geográfica. 

Es una enfermedad benigna de etiología descono­
cida, es más frecuente en los niños y adúltos jóvenes, 
que en personas de edad avan=ada. 

La tensión emocional o la ansiedad prolongada,­
pueden ser una causa del eritema emigrante. 

Características Clínicas.- Este lesión consiste en -­
múltiples =onas de descamación de las papilas filifor 
mes de la lengua, su contorno es irregular. -

La lesión suele aparecer en forma de áreas solí 
tarias o múltiples de placas aplanadas, de color roj; 
brillante en el dorso de la lengua, extendiéndose so­
bre los bordes laterales, hasta la punta. Los rebor -
des son bien definidos, amarillos y ligeramente eleva 
dos. Las lesiones mayores suelen alcan:ar de 2 a 3cm~ 
de diámetro, los bordes se presentan como halos infla 
matorios, las papilas sanas son más altas que las no;:­
males y son de color amari 1 lento. Las superficies li~ 
sas carecen de papilas fi 1 i formes y fungí formes, los­
órganos del gusto locali=ados en esas papilas están -
ausentes, esto explica la carencia del gusto en pa --
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cientes que padezcan esta anomalía. 
Al crecer o cambiar de sitio las placas, pueden 

unirse adquiriendo una disposición parecida a un mapa 
(Lengua Geográfica). 

Las :onas de descamación permanecen por corto -­
tiempo en un 1 ugar, 1 uego cicatrizan y aparecen en o­
tro sitio (Glositis Migratoria Benigna), pueden per -
sistir por semanas o meses y después desaparecen es -
pontáneamente, para aparecer otra vez en una fecha 
posterior. 

Esta lesión suele ser asintomática, pero en al­
gunos casos puede haber ardor, prdrito o sensibi lidac 
siendo ésta más frecuente, cuando las lesiones presen 
tan un componente inflamatorio importante. -

Los cortes microscópicos muestran ausencia de -
papilas filiformes y fungiformes, pérdida de querati­
na, adelgazamiento del epitelio y cantidades varia -­
bles de un e~udado inflamatorio en el tejido subepit! 
1ia1. 

Tratamiento.-Si los agentes causales se eliminan de -
momento, no se requiere tratamiento. 

En algunas ocasiones las lesiones desaparecen -
por si solas. Se puede administrar complejo "8". 

Tratamiento sintomático para aliviar las moles­
tia$ del paciente. 

3.11. Nódulo Tiroideo lingual. 

El Nódulo Tiroideo Lingual, es una anomalía be­
nigna, en el cual se encuentra la presencia de folícu 
los de tejido tiroideo dentro de la lengua. -
El Nódulo Tiroideo desplazado, puede ser asiento de -
un Adenoma o Carcinoma. 

Etiología.- Se cree que se deba a la insuficiencia -­
funcional de la glándula tiroides principal del cue -
l lo. 

Características Clínicas.-Se manifiesta como una masa 
nodular en la base de la lengua, o cerca de él la y en 
algunas ocasiones en la línea media.La localización -
más frecuente, es la base de la lengua. Cuando la le-
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sión es superficial tiene color purpúreo, el tamaño -
de la lesión es de 2 a 3 cm. de diámetro, se presenta 
con mayor frecuencia en las mujeres. 

Los síntomas que presenta el paciente son:disfa 
gia, disfonía, disnea, hemorragias con dolor y sensa:­
ción de tensión en I~ garganta. Estos síntomas pueden 
variar en cada paciente. 

Tratamicnto.-Lo primero que se debe hacer es realizar 
un minucioso exámen de la Glándula Tiroidcs,observan­
do: localización normal en pacientes que presentan au 
mentos de volúmen en la línea media, zona lingual y:­
sublingual; El diagnóstico se realiza mediante el uso 
de Yodo radiactivo, para determinar si la glándula es 
tá localizada-normalmente y si la masa lingual esco:­
mo una glándula Tiroides cctópica. 

La terapéutica que se utiliza es con hormona Ti 
roides, lo cual disminuye el tamaño de la lesión. 

En algunas ocasiones se realiza la eliminaci6n­
quirúrgica para eliminar el nódulo. 

3.12. Quiste ~ ~onducto Tirogloso. 

E 1 Quiste de 1 Conducto Ti rog I oso, t?S un quiste­
de I desarrollo, que puede presentarse a lo largo del­
conducto tirogloso embrionario, entre el agujero cie­
go y la glángula Tiroides. Es poco frecuente. 

Etiología.- Puede ser originada a partir de una inféé 
ción de los residuos epiteliales del conducto por el:­
drenaje proveniente de una alteración de los 6rganos­
respiratorios superiores. 

Caracterrsticas Clínicas.-EI aspecto clínico varía de 
acuerdo a su localización. En la línea media o a un -
lado de élla se presenta como una masa quística, fir­
me, su tamaño varía de milímetros a centímetros. 

Cuando se localiza en la base de la lengua o en 
su musculatura produce gran malestar, sobre todo dis­
fagia.Cuando se localiza en la región anterior del -­
cuello se observa, como una masa elevada, de superfi­
cie lisa, de consistencia dura o blanda, móvil, ésto­
indica que es una masa encapsulada. 
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A veces el quiste forma una frstula, que se abre­
en la superficie cut~nea o mucosa en la regi6n anterior 
del cuello en la línea media y cerca del hueso hioidesr 
contiene un exudado seroso. 

Tratamiento.- Consiste en llevar a cabo la extirpación­
quirúrgica, realizando este procedimiento relativamente 
radical para así, evitar recidiva. 
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Capitulo ...!:.. 

Lesiones de Orrgen Traumático. 

Causadas por: 

Agentes Mec~nicos. 

Agentes Frsicos. 

Agentes Qurmicos. 
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Capitulo 4. 

Lesiones de Orígen Traumático. 

El traumatismo, es una lesión producida por el e­
fecto de un agente vulnerante, la mayoría de los cuales 
son ocasionados por accidentes de tránsito, luchas caí­
das, práctica de algunos deportes, accidentes por armas­
de fuego y sustancias químicas orgánicas e inorgánicas. 

Los traumatismos capaces de determinar lesiones -
bucales son muy variados y de diferente importancia, és 
to depende de las características del agente, intensi '.: 
dad y dirección del mismo. 

4.1. Reparación de los Traumatismos de~ Mucosa~· 

Las heridas de la mucosa bucal, pueden ser super­
ficiales o abarcar el espesor de la misma. 

Si la herida queda limitada a los estratos super­
ficiales, ésta se repara por multiplicación celular, la 
cual empieza en la capa de células basales o germinati­
vas. 

Cuando las heridas del epitelio bucal, abarcan to 
do e 1 espesor de 1 a mucosa, 1 a reparación se rea 1 iza _:: 
por multiplicación celular de los epitelios continuos,­
en los cuales hay gran actividad mitótica en la capaba 
sal y espinosa, para luego crecer en altura, y reparar'.: 
así la herida. 

Las lesiones generalmente reparan sfn dejar cica­
trices ostensibles. 

4.1.1. Clasificación de traumatismos. 

Contusiones.- En este tipo de traumatismo, no se inte -
rrumpe la continuidad de la mucosa, pero se pueden pro­
ducir hematomas y equimosis. 

Heridas.-Es cuando se produce solución de continuidad -
de la mucosa bucal. 

~eridas Contusas.-A la solución de continuidad de la mu 
cosa, se añade la contusión. 
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4.2. Tipos de Traumatismos. 

4.2.1. Lesiones Mecánicas. 

e 1 as i f i caci 6n. 

4.2. l. 1. Dentarios y/o protéticos. 

4.2.1.2. Agentes diversos. 

4.2.1. 3. Ocupacionales. 

4.2. l. 1. Dentarios y_/~ Protéticos. 

Los traumatismos dentarios y protéticos son la cau 
sa de frecuentes procesos benfgnos,que pueden sufrir 
trasformación a malfgnas. 

4.2. l. 1.1. Mordeduras Accidentales. 

La zona más comGnmente afectada por esta lesi6n es 
la lengua, mucosas bucales y los labios. 

Una mordedura accidental se puede producir al ha -
blar o al comer, observándose, heridas p~queñas, equimo­
sis o hematomas. 

Una de 1 as heridas que más se conocen en 1 a 1 en gua 
es la originada durante las crisis epilépticas, ocasio-­
nando éstas dolor intenso,algunas veces hemorr¡gias, he­
matomas y edema; alterándose las funciones en las que in 
terviene la lengua. 

Histol6gicamente.- En las mordeduras accidentales se ob­
serva ruptura de capilares, producción de hematomas y e­
dema. 

Tratamiento.- La cicatrización es espontánea, rara vez­
hay que recurrir a la sutura. 

4.2.1. 1.2. Ulceraciones Traumáticas. 

Una ulceración es la pérdida de substancia con 
tendencia a la cicatrizaci6n,esta lesi6n se considera co 
1110 precancerosa. 
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Etiologra.- Dientes con procesos cariosos muy avanzados, 
mal posiciones dentarias, aparatos protésicos mal ajust~ 
dos. 

Localizaci6n.- Bordes y cara ventral de la lengua, 

Caractcrrsticas Clrnicds,- la alccra puede ser superfi -
cial o profunda, se presenta como una pérdida de substan­
cia, bien delimitada, rodeada por un halo eritematoso, -
edema de consistencia blanda.El centro de la lesión es -
blanco grisáceo, presenta dolor, el cual puede irradiar­
se al oído cuando se presenta en el borde de la lengua. 

Histológicamente.-En los primeros estadfos hay pérdida -
de substancia cuyo lecho alcanza el corion reticular, -­
recubiertos por densos exudados inflamatorios fibrinoleu 
cocitarios. En períodos más avanzados se desarrolla uit; 
jido de granulación, asociado generalmente com infiltra~ 
dos inflamatorios plasmolinfocitarios con neutr6filos -­
polinucleares, que concluye con una fibrosis cicatrizal. 

Diagnóstico Diferencial.- Se debe hacer con el Epitelio­
ma Espinocelular Ulcerado, muchas veces es difici 1 hacer 
lo en la clrnica y es preferible realizar mejor una Biop 
sia de la lesión. -

Tratamiento.- Eliminar el agenta causal y esperar de 7 a 
15 días, si no cura en este tiempo se debe llevar a cabo 
una biopsia y asr llegar al diagnóstico correcto. 

Evoluci6n.- la 6lcera traumática es una lesión frecuente 
y cuando es crónica y recidivante, debe ser considerada­
como un proceso precanceroso. 

4.2.1.1.3. Mucosa Mordiscada~ Mordiscato Buccarum. 

Es una lesión que determina cambios en la superfi­
cie de la mucosa, se presenta a cualquier edad, en ambos 
sexos con alteraciones emocionales, 

Etiologfa.-Mordisqueo constanté de la mucosa bucal. 

Localizaci6n.-Bordes de la lengua, labios y carrillos. 
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Caracterrsticas Clrnicas.- se presenta como pliegues -­
de color blanco, edematoso, con descamaci6n superficial• 
bien delimitada dentro del alcance de los dientes. 

Histol6gicamente.- En la mucosa mordiscada se produce -
un desgarramiento superficial del epitelio mucoso,con -
formación de algunos pequeños colgajos y aparición de -
Leucoedcma. 

Tratamiento.- A nrvel local,son de gran utilidad los un 
güentos con corticoides, masajeando la zona afectada. -

Al paciente tambi6n s.e le debe tratar mediante -
psicoterapia. 

4.2.1.1.4. Fibroma Irritativo. 

Sinonrmia.- Papiloma Fibromatoso por irritaci6n o trau­
mático. 

Lesión que es producida por un factor irritativo­
cr6nico de la mucosa bucal. 

Localización.- Bordes y dorso de la lengua. 
Ef punto que origina este proceso puede ser una -

papila lingual que se hipertrofia, sobresaliendo de la­
superficie de la lengua. 

Histológicamente.- Es una hiperplasia simple fibromato­
sa que no sufre trasformación malfgna. 

Tratamiento.- quir6rgico. 

4.2.1.1.5. Glositis Marginal. 

Es una lesión de los bordes linguales, que pueden 
manifestarse en pacientes con problemas psicolégicos,a­
sr como en caso de mal oclusión dentaria. 

Características Glfnicas.- Los bordes linguales apare­
cen enrojecidos, edematosos, las papilas que correspon­
den a esta zona, se encuentran atrofiadas, observándose 
en algunas ,ocasiones indentaciones. 
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4.2.1.1.6. Enfermedad~ Riga Fede. 

lesión traumática que sufre la lengua, según al·gu 
nos autores (Kurt H. Thoma) se debe a la presencia de ::­
dientes natales en la lactancia, que en el momento de -
la succión la lengua hace presión en los bordes inci~a-

1 es, dando como consecuencia esta lesión; según otro au 
tor(David ~rinspan) se observa en niños con tos convul':° 
siva, en los cuales la lengua es proyectada hacia ade -
!ante al momento de toser, resultando traumatizada con­
los incisivos centrales inferiores, dando como resulta­
do una lesión ulcerada cor base infiltrada, 

Tratamiento.- 3intomático. 
Cura sin complicaciones. 

4.2.1.1.í. [pul is Fisura~. 

La lliperplasia Fibromatosa es una ulceración trau 
mática, que se presenta en muy raras ocasiones en el --= 
surco 1 ingual, siendo más frecuente en el surco vestibu 
lar. 

Etiología.- Irritación continua de protesis, que no han 
sido modificadas de acuerdo a las condiciones de cambio 
constante de los rebordes alveolares, siendo nEcesarias 
en cada protesis el sellado periférico,para un mejor 
ajuste. 

Localización.- Rara vez se presenta en lengua, princi -
palmente se localiza en los surcos gingivolabiales y -­
gingivoyugales, siendo más frecuente en el maxilar sup.=_ 
rior. 

Caracterrsticas Clfnic¿s.- Al principio la acción irri­
tativa da lugar a un proceso inflamatorio, pudiéndo 
existir o no fisuras, 

Se puede formar uno o varios mamelones paralela -
mente al borde de la protesis, disponiéndose como las 
hojas de un 1 ibro. 

Histológicamente.- Se produce una proliferación de teji 
do conjuntivo especialmente de fibras colágenas, acomp~ 

43 



ñado de una neovascularización, que da un aspecto rojI_ 
zo a la zona afectada, 

Evolución.- Es lenta pero constante, siempre en re!aci 
Ón con el factor irritativo, 

Diagnóstico.- Su aspecto clínico y la relación con el­
agente causal facilitan el diagnóstico. 

Tratamiento.- Se suprime el factor irritativo, median­
te cambios o corrección de la protesis, excisión del -
tumor. 

Pronóstico.- Es favorable, la lesi6n una vez extirpada 
no rec1d1va si-se ha corregido el agente causal. 

4.2.1.2. Agentes Externos Diversos. 

El cepi 1 lo dental cuando se usa inadecuadamente, 
es capaz de producir abraciones, atrofia de la mucosa­
y hasta abscesos por la penetración de una cerda en 
los tejidos bucales. 

El rol lo de algod6n puede ocasionar lesiones 
traum8ticas en la mucosa bucal, ya que generalmente se 
usa en Odontología como medio aislante. 

La lesión se produce por1ue se coloca el rollo -
de algodón seco en la mucosa, que al sacarlo produce~ 
brasión. 

4.2. 1 .3. Ocupacionales. 

Instrumentos de trabajo sostenidos con los labi­
os y los dientes. 

Esto se debe a que en algunas profesiones los -­
trabajadores sostienen sus útiles de trabajo con los -
dientes o los labios. 
Por Ejemplo: 

El zapatero y el carpintero los clavos; la pein~ 
dora los pasadores cte. 

Esto puede dar lugar a inflamaciones circunscri­
tas, fisuras y ulceraciones de los labios y la lengua. 

4.2.2. Lesiones Físicas. 
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4.2.1. 

Clasificación. 

Acción del calor. 
Acción del frio. 
Acción de la electricidad. 
Acción de las radiaciones. 

Acción del Calor. 

El calor, al actuar sobre los tejidos, puede pro­
ducir lesiones denominadas quemaduras. 

Las quemaduras de primer grado se caracterizan -­
porque la piel o las mucosas se ponen eritematosas por­
vasoci latación; las de segundo grado presentan ampollas 
o se encuentra desintegrada la membrana basal epitelial; 
las quemaduras de tercer y cuarto grado, presentan le -
si ones qU<' a 1 canzan 1 a dermis, 1 1 eganco a ocasionar ne­
crosis y escaras que al desprenderse, dejan ulceración­
Y cicatrices; en las quemaduras de quinto grado hay car 
bonización de los tejidos, lo mismo que en las quemadu= 
ras de sexto grado. 

Lesiones Sucales por Quemaduras. 

Agentes.- Fuego, líquidos y alimentos calientes y a ve­
ces por cigarrillos, como personas que se duermen con -
el cigarro en la boca o la costumbre de fumar al revés. 

Las partes más afectadas por las quemaduras son -
el paladar y la punta de la lengua, el dolor es intenso 
pero pasa rápido; generalmente son quemaduras de primer 
y segundo grado, la ampolla se rompe y deja un~ erosión 
que se epiteliza y forma una cicatriz. 

11 i stol ógi camente. 

Grado 1.- Son lesiones congestivas y degenerativas re -
versibles. 

Grado 2.- Hay formación de ampollas subepiteliales.El­
epitclTo mucoso sufre fenómenos de necrosis aguda,con -
tumefacción del citoplasma de sus células dando al te -
cho ampo 11 ar 1 os caractéres de membrana b 1 anques.i na ede 
matosa. las lesiones coriónicas son discretas y se en= 
cucntran ubicadas en el sector papilar. 
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Grado 111.- Se caracteriza por lesiones de necrosis -
aguda d;T epitelio mucoso y del tejido conectivo del­
cor ion en casi todo su espesor, i ne 1 u ída 1 a zona ret i 
cular. Las c~lulas sufren pignosis nuclear y carioli= 
sis. Las fibras colágenas se encuentran tumefactas. -
Los vasos aparecen dilatados y elásticos. La reparaci 
6n se inicia con producción de un fenómeno inflamato: 
rio agudo, afluencia de neutrófilod polinucleares que 
se encuentran en el lfmite entre la zona normal y la­
necrosada. Los neutrófilos liberan fermentos proteolr 
tícos y esto determina la aparición de un surco de d; 
limitación de la escara necrótica, la cual será elimT 
nada y reemplazada por tejido de granulación que dará 
como resultado la formación de una cicatriz. 

Tratamiento.·· En caso de que 1 as 1 es í ones sean muy e! 
tensas se usan corticoides con Orabase, 

En las quemaduras profundas, se elimina el tej~ 
do necrosado cuando está en vías de esfacelarse. 

Se administran analgésicos para el dolor y anti 
bí6tícos para prevenir la infección, con corticoides~ 
por vía gene~al y anti inflamatorios (Heparinoides, pa 
paína). -

Para acelerar la cicatrización de las lesiones­
son 6ti les los vasodilatadores y las enzimas proteolf 
tícas. 

4.2.2. Acción del Frio. 

Agentes.- Hielo, lfquidos, cloruro de etí lo. 

Lesiones Bucales.-labios hinchados con ampollas y cu­
biertos de costras o ulceraciones, aumento de tamafio­
de los ganglios linfáticos regionales. 

Presencia de odontalgias al llegar a zonas muy­
frías, siendo en especial díent~s mal obturados o en­
el cuello de los dientes por retracción gingíval. la­
cicatrización es muy lenta. 

4.2. 3. Acción de la Electricidad. 

las lesiones más frecuentes de la mucosa bucal-
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por quemaduras el6ctricas se observan en n1nos, que­
han mordido la terminal de un cable no aislado. 

Los tejidos bucales ofrecen poca resistencia a 
la corriente eléctrica. 

Localización.- Labios, comisuras y lengua. 

Características Clínicas.- La lesión presenta poco -
Jolor, quiza'ésto se de0a a la destrucción de las -­
terminacionc:s nerviosas, cuando se produjo la quemad~ 
ra. 

Las necrosis, al principio, es de color blanco 
gris6ceo; des~u6s se hace obscura, marrón o negra, la 
lesión está bien delimitada. 

[n JO dias se hace la reparación de partes bla~ 
das. Las cicatrices son variadas y por lo general re 
trácti les y fibrosas, dejando deformidades y pérdid; 
de substancia. 

Puede haber pérdida espontánea de saliva y en­
algunas ocasiones de alimentos, sin embargo los re -
sultados a largo plazo son satisfactorio1 .• 

Tratamiento.- Lo primero que se debe hacer, es calmar 
el dolor, administrar antibióticos y anti inflamatori­
os. 

Debe dejarse que evolucione espontáneamente la­
escara y su esfacelo; si hay paro cardiaco o respira­
torio se debe recurrir a la respiración artificial. -
La mayoría de los pacientes se recobre de este acci -
dente si la corriente no es de alta tensión, también­
son útiles los tónicos cardiacos. 

4.2.3.1. Galvanismo. 

El gillvilnismo se puede comparar con una pi la e­
léctrica en el interior de la boca. 

Dos metales diferentes pueden provocilrla y de-­
terminar lesiones de la mucosa. 

Características Clínicas. 

Síntomas Subjetivos.- El paciente puede quejarse de -
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sabor metálico, dolor en la punta de la lengua, aumento­
de secreción de las glándulas salivales, 

Sfntomas Objetivos.- Inflamación aguda y crónica, erosio 
nes, leucoedema, ólceras y pigmentaciones. 

Tratamiento Eliminar la causa, la cual una vez suprimida 
las lesiones curan faci !mente. 

Pronóstico.- Favorable cuando se hace un diagnóstico co­
rrecto, 

4.2.4. Acción de las Radiaciones, 

Las radiaciones pueden dar manifestaciones cutáne­
as y mucosas agudas y alteraciones crónicas a largo pla­
zo. 

Las manifestaciones inflamatorias causadas por la­
terapia radiante se denominan radioepitelitis o radiomu­
cocitis. 

Con la terapia convensional aparece un eritema 
transitorio a las 24 hrs., a la semana un eritema y ede­
ma más extensos con comienzo de necrobiosis. A los 12 di 
as hay necrosis franca en la :ona irradiada. Tiene el a; 
pecto de una seudomernbrana de color grisáceo. A lastre; 
semanas puede producirse esfacelo de la necrosis y hay -
pérdida de substancia.La zona necr6tica es dolorosa, frá 
gil y sangra al menor contacto, hay halitosis y dificul= 
tad en la deglución y fonación. La mucosa bucal cicatriza 
en un período de 2 a 3 semanas. 

Alteraciones Agudas. 

Aparición de un eritema a los pocos dias de la le -
sión,seguida de hiperpigmentación de varias semanas. 

Cuando la dosis es suficiente, se puede producir ul 
ceraciones y necrosis, 

Efectos ~ Largo Plazo. 

Puede haber atrofia y queratosis por radiación has-
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ta carcinomas basales o de células escamosas. 
Las mucosas son más sensibles a los rayos X. Las­

zonas más sensibles son: el paladar blando, 6vula, muco 
sa ora 1, 1 ab i os, 1 engua y pa 1 adar duro. 

Características 
guido de edema, 
mari l lo. 

Clínicas.- Enrojecimiento inicial, se -
luego se forma una membrana de color a-

La mucosa de la lengua y del paladar duro, en ra­
ras ocasiones presenta eritema o edema. Los orificios -
de los conductos excretores de las glándulas salivales­
menores presentan pequ~Ros puntos. 

Alteraciones Tardías. 

En la mucosa existe otrofia y puede aparecer des 
pués de numerosas y mínimas esposiciones a las radia~ 
ciones. La Xerostomia da como consecuencia la destruc­
ción de las glándulas salivales mayores y menores. 

La lengua puede presentar ausencia completa de -
papilas; pudiéndose producir en algunos casos hiperpla 
sia de las papilas filiformes. (Lengua Vellosa). -

La normalizaci6n de los epitelios irradiados se­
produce rápidamente, aunque en algunos casos en que la 
dosis ha sido de '.)ran magnitud, la ~icatrizaci6n es -­
lenta y tórpida. 

llistol6gicamcnte.- En las fases avanzadas hay atrofia­
epitclial que se alterna con focos de hiperqueratosis, 
acantosis, disqueratosis y en ocasiones alteraciones -
sugestivas de un carcinoma epitelial de células esca -
masas. El colágeno de la dermis o del corion muestra -
en ocasiones degeneración bas6fila o esclerosa. 

4.2.J. Lesiones Químicas. 

La acción irritativa de diversas substancias quf 
micas que entren en contacto con la mucosa bucal pue ~ 
den ocasionar lesiones graves. 

Para llegar a un diagnóstico adecuado, es necesa 
rio realizar una buena Historia Clínica. 
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los ácidos forman una costra de cauterización de 
color característico. 

Acido Clorhídrico, blanco grisáceo; el ácido Car 
b61ico, gris blanquesino; el ácido Nítrico, amarillo~ 
naranja¡ el ácido Oxálico, gris blanquesino¡ el ácido­
iulfúrico, marrón, rojizo o negro; el ácido Crómico,a­
mari llo; el ácido Acético, blanquesino. 

4.2.J.1. Acido Acetil Salicrlico. 

Es una quemadura química que se observa frecuen­
temente en la boca y es causada por la colocación de ~ 

una tableta que contenga ácido acetil salicílico; en -
algún diente con un proceso carioso muy avanzado, ya -
que algunas personas la usan para calmar las odontal -
gias, produciendo una sensación de quemazón, la zona -
afectada queda de color blanco. 

la exposición corta a este medicamento, produce­
necrosis química caracterizada por una lesión blanca y 
arrugada, mientras que la exposición prolongada produ­
ce una necrosis química, la cual es húmeda, blanca y -
tumefacta. 

4.2.J.1. Estomatosis Profesionales. 

4.2.3.2.2. Lesiones Causadas~ Substancias Químicas 
Inorgánicas. 

Cobre.- la exposición a este metal ocasiona una -
coloración verdosa en encías y lengua. 

Plata.-la exposición al metal produce, un motea­
do gri~la mucosa de las encías, lengua y mejí lla. 

Oro.- Empleado en la terapéutica de la artritis­
ocasio~un sabor metálico y lengua dolorosa. 

Cinc.-Se ha observado cauterización de la mucosa 
oral y~ingea con costras necr6ticas. 
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Sismuto.-Algunos autores afirman que este metal 
provoca decoloraci6n de la lengua, encías y mucosa o­
ral. En al9unas ocasiones provoca ulceraciones. 

VanaJio.-La exposición a este metal ocasiona u­
na coloración negro-grisácea de la lengua. 

~lo Mct a 1 es r ~ Componentes. 

Amonio.- Algunos autores observaron glositis am 
pollar~aJa p~r la aspiración defectuosa de una Pi 
peta que contenía amonio. 

.• 2 . .. ~. 1.:.:. 
\):' :J~n j CiJS. 

Lesiones Causadas~ Substancias Químicas 

;asolina.-En la intoxicación por inhalación, se­
Jcscribcn lesiones nccr6ticas de la mucosa oral y hue-

Tctracloruro de Carbono.-Producc irritación de -
1 <l rnucos.:i ora 1, con hemorr.Jgi as gi ngi va 1 cs. 

Alcohol.-Ocasiona que toda la mucos1 oral se en -
cuentrc irritada. 

Dim~ti 1 Sul7ato.- Cuando la exposición es corta,­
sc encuentra irritada la mucosa bucal y en exposición -
prolon¿aJa puede haber necr~sis. 

.+.~. ~- 1. 3. ~ompuestos Aromáticos . 

Vi ni 1 Benceno.- Da lugar a hemorrágias de encras 
,. lengua. 

Aminas Aromáticas.- En la Exposición a este com­
puesto, todas las mucosas pueden adoptar una coloraci­
ón azulada, en algunas ocasiones puede haber parestc-­
sias linguales, sequedad y quema46n en la cavidad oral. 
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4.2.3.1.4. Substancias de Orrgen Vegetal. 

Tabaco.- La mayoria de los trabajadores de este­
producto sufre gingivitis agudas 6 crónicas. 

~de Canelar~ Aceites Esenciales,_ pro 
voca tumefacción y enrojecimiento de labios y mucosa o~ 
ral. 

4.2.3.1.5. Substancias de Orrgcn Animal.-

Polvo Prolrfero.- Las personas que trabaj~n esta­
industrid"'"Sufren. gingivitis dolorosas. 

Lana.-La manipulación del polvo de la lana produ­
ce ging1v1tis crónica. 

Veneno de Insectos.- Los apicultores, sufren pie::!. 
Juras ::Je"aT'9uñ'Os insectos que afectan los labios y en -
ocasiones mucosa oral con dolor muy intenso. 

4.2.3.1.6. Otras Estomatosis. 

Sopladores de Vidrio r_ de Instrumentos de Viento. 

Los sopladores de vidrio distienden la mucosa bu­
cal, formando una bolsa, suele volverse de color gris -
blanquesino y en ocasiones puede llegar a fisurarse. 

A causa del trauma mecánico se afectan los labios 
y la lengua . 

52 



Capitulo 5. 

Lesiones Linguales CausaJas 22!: Agentes Alérgicos. 

Edema Angioneur6tico. 

Estomatitis Venenata. 

Estomatitis Medicamentosa. 
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Capitulo i· 
Lesiones Linguales Causadas Por Agentes Alérgicos. 

La alergia, es una alteración que engloba el es­
tado de hipersensibilidad adquirida por la exposición­
ª una substancia específica y la capacidad alterada -­
del organismo vivo, para reaccionar a una nueva exposi 
ci6n a este alergéno? -

Hay Jos tipos de reacciones alérgicas: 
Un tipo de reacción denominada Reacci6n Inmedia­

ta por la hipersensibilidad, en la cual el torrente 
sanguíneo en sí parece ser el sitio real donde tiene -
lugar la reacción antígeno-anticuerpo y los síntomas -
consiguientes se deben a la liberaci6n de histamina o­
substancias similares e incluye edema angioneurótico,­
formaci6n de vesícula, eritema y anafilaxia. 

El segundo tipo Je reacción es la Reacción Retar 
Jada por hipersensibiliJad, las reacciones de <:ste ti::' 
po en la mucosa bucal pueden ser el resultado del con­
tacto directo con los medicamentos o por la administra 
ción sisté1nica. -

La extensión del daño tisular puede ser locali:a 
da o diseminada por todo el cuerpo. 

La severidad de los síntomas en los dos tipos de­
rcacciones, guarda relaci6n con la velocidad con que el 
antígeno es introducido en el torrente sanguíneo. Así -
pués Jos síntomas pueden ser mínimos si tiene lugar la 
absorción a través de la picl,más severa si es por in­
yecci6n intramuscular o endovenosa. 

Las reacciones del segundo tipo incluyen, estoma 
titis venenata,estomatítis medicamentosa. -

La respuesta del organi~~o puede adoptar la for­
ma simple de er~pci6n cutánea como una reacción leve o 
la forma Je reacción gcncrali:ada, que pone en peligro 
la vida del paciente como una anafilaxia intensa¡ por­
cso es muy importante tener un conocimiento completo -
de la Farmacología, mecanismo de acción normal y tóxi­
ca de los medicamentos más Frecuentemente usados en -­
Odontología. 
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5.1. Edema Angioneurótico. 

SinonFmia.-Angioedema, Edema de Ouincke, Urticaria Gi-­
gante, Enfermedad de Bannister. 

El Edema Angioneurótico, es un complejo sintomáti 
-co, que acompaña a diversas enfermedades infecciosas, ~ 
trastornos endócrinos o alteraciones emocionales rela -
cionadas con hipersensibilidad. 

Etiología.-Se piensa que el Edema Angioneurótico se de­
be a alergia a medicamentos, trastornos endócrinos, in­
fecciones focales, exposición al frio, anafilaxia, pro­
duciéndo hipersensibilidad del Sistema Neuromuscular. 

Zonas más Afectadas. -Párpados, Mentón, Labios, Lengua, -
Carril los y a veces Manos y Pi es. 

Características Clínicas.-EI sfgno clínico característi 
co del Edema Angioneurótico es la tumefacción edematos;, 
difusa, lisa y engrosamiento de los tejidos afectados,­
debido a la acumulación de líquidos, es indoloro y sue­
le durar 24 hrs. o varios días. Es imposible prever la­
frecuencia de ataque; unas veces se presenta diariamen­
te, otras, a intervalos de meses y hasta años.La enfer­
medad afecta a ambos sexos, siendo menos frecuente en -
niños. 

El foco de la lesión está precedido de prórito, -
ardor o una sensación desagradable de tensión y produce 
agrandamiento unilateral o simétrico, ónico o móltiple. 

El hinchamiento de la boca se nota bastante debi­
do a la gran cantidad de vasos y a la elasticidad de -­
los tejidos, puede estar dificultada el habla, la masti 
cación y la deglución. 

La piel es de color normal, algunas ocasiones es­
pál ida o ligeramente enrojecida. 

A la palpación hay cierto grado de dureza, algu -
nas veces la zona afectada aparece blanda, lo cual indi 
ca que la acumulación de líquido está localizado super~ 
ficialmente. 

Tratamiento.~Sintomático, eliminar el agente causal.Ad­
ministración de Antihistamfnicos como la "Avapena","Be-. 
n~dryl" o "Piribenzamina". 
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La enfermedad es molesta, pero raras veces, es-· 
peligrosa, salvo qu~ se produzca un edema de glotis o­
paro respiratorio, siendo necesaria la traqueotomía de 
urgencia. 

5.2. Estomatitis Medicamentosa. 

Sinonfmia.-ldiosincracia Medicamentosa, Sensibilidad a 
Medicamentos. 

Es una lesión de tipo alérgico, que puede ser el 
resultado de la administración de un medicamento por -
cualquier via, las lesiones pueden ser inmediatas o re 
tardadas. En personas alérgicas la gravedad de la le -
sión varra después de la dosis inicial, un sensibili -
zante y las reacciones no dependen de la dosis. 

Etiologfa,-Medicamentos que producen sensibilización -
de los tejidos bucales. 

Zonas más Afectadas.-Lengua, Piso de Boca, Paladar 
Blando;-'Mucosa Bucal y Labios • 

. Caracterfsticas Clfnicas.-Las lesiones bucales suelen­
ser múltiples, de aspecto fungoide y erosivas; varian~ 
do su presentación desde un eritema notable con forma­
ción de vesfculas, hasta lesiones ulcerad~s o g3ngren~ 
sas. 

Un amplio grupo de fármacos pueden dar una lesión 
semejante y tener manifestaciones variadas, rara vez -
los síntomas son importantes, sin embargo puede exis -
tir fiebre, malestar, sangrado, manifestaciones de púr 
pura y en ocasiones la muerte. -

La erupción medicamentosa fija, puede existir co 
mo p 1 acas edematosas 1oca1 es, 1 es iones ve si cu 1 ares o :­
er i tcmatosas que en boca se abren formando una úlcera­
muy dolorosa. 

Los medicamentos más frecuentes que dan lugar a­
manifestaciones en boca son los siguientes. 

Penici lina.-Pucde producir lengua pilosa, negra, 
parda o amarillenta; en esta lesión hay alirgamiento y 

pigmentación de papilas filiformes que producen una es 



pesa capa sobre la len\)ua. Oespués de la ..intibioticoter~ 
pia, las papilas linguales pueden descamarse y dejarla -
1 isa, dolorosa, inflamada y erosionada, 

Tctraciclina.-Suprime la flora intestinal del tubo 
Jincstivo, ocasiona quei litis, glosodinia y prl'.irito. 

Estreptomicina.-Provoca dermatitis, parestesia cir 
cumbucal, estomatitis erosiva. Es otot6xica y también d; 
lugar a ulceraciones en lengua y tejidos bucales. 

Actinomicina.- Da orfgen a la formación de 1'.ilceras 
en lengua, piso de boca y pala.:lar blando. 

Cloramfcnicol .-Provoca estomatitis difusas, neutro 
penia maligna, anemia apl,stica,faringitis y glositis. 

Fenotiacina.-Da luJar a efectos colaterales como -
la distonfa de los músculos de cuello, cara, con espasmos 
musculares intermitentes. El tiempo de duración es del­
a 5 min. ocasionando dolor. 

Los espasmos musculares dolorosos pueden provocar­
anomalfas del lenguaje desde lentitud del habla, hasta-­
afasia completa. 

Fenolftalcina.-Provoca erupciones en 
les cstan formadas de ampollas, vesículas, 

lengua, las cu! 
erosiones o -

úlceras profundas. 
Es un barbitl'.irico que 

tes y preparados para fl r gado 
ci6n medicamentosa fija. 

forma parte de muchos laxan­
y Vesícula.Produce una eruE 

Memprobamato.-Puede presentar erupciones intrabuca 
les fijas, situadas en labio, mucosa bucal y lengua, pr~ 

senta pr6rito y ardor en los tejidos bucales. 

Tratamiento.-Eliminar el agente causal, las lesiones dolo 
rosas se tratan con anestésicos tópicos y antimicrobia -
nos locales del tipo de Neomicina y Bacitracina. 
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5.3. Estomatitis Venenata. 

Sinonfmia.- Es un tipo de alergia que resulta del con­
tacto directo entre la piel o mucosa sensibili:adas -­
por el alergéno¡ cuando más extensa sea la exposición­
tanto mayor es la posibilidad del desarrollo de hiper-­
sensibilidad. En ocasiones una breve exposición a una­
mfnima dosis puede originar sensibilización, o por o-­
tra parte, un contacto asintomático con el alergéno -­
pue.:le haber estado presente durante mucho tiempo antes 
del desarrollo de la sensibilización. 

Etiología~- Mc.dicamentos usados en Odontología como: 
Ant1b16t1cos, cloroformo, preparados a base de Yodo y­
formol. 

Materiales empleados como bases para prótesis y­
para obturaciones: 
Bases de protesis: acrílico, aleaciones que contienen­
cobalto, níquel, acero y vulcanita. 

Preparados dentales o cosméticos aplicados por -
el paciente: 
Dentífric6s, polvos y pastas, enjuagues bucales, adhe­
rentes para dentaduras, lápiz labial,colorete y goma -
de mascar. 

Zonas más Afectadas.- Labios, carril los, cuello, gargan 
ta, pisode boca, paladar duro, lengua y las manos del 
Cirujano Dentista. 

Características Clínicas.- La estomatitis se manifiesta 
por presencia de una sensación Je ardor o prúrito en -
el sitio de contacto, seguida por la aparición de un -
eritema y vesículas; una vez que éstas se rompen, la _ 
erosión puede ser extensa y se produce la infección se 
cunJar i a, 11 eg,'ínJo a ser un caso serio, 

Los medicamentos usados en Odontología pueden 
provocar edema intenso de los tejidos bucales. Disfo-­
nía y disfagia. 

Las soluciones desisnfectantes, son una fuente -
de irritación para los tejidos bucales del paciente y­
para las manos del Odontólogo. 

Los materiales para prótesis y obturaciónes pue­
den hacer que el ppciente sufra sequedad de la boca,a~ 
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dor, pérdida del apetito, trastornos gástricos y agita­
ción, hay dolor en los tejidos donde se apoya la próte­
sis. Las reacciones alérgicas contra los acrílicos es -
muy rara. La sensibilidad puede aparecer poco después 
de la instalación de la protésis, o no hacerlo por un 
tiempo o período considerable. 

Los meJicamentos empleados por el paciente pueden 
originar queilitis,estomatitis y ésto tal vez se deba a 
algún componente del dentífrico, lápiz labial, goma de­
mascar o algún enjuague. 

Los síntomas que sufre el paciente suelen ser exa 
geraJos. En la primera etapa el tejido afectado es de= 
color rojo intenso y aspecto de cera, el paciente sien­
te arJor y prúrito intensos. En casos leves hay forma-­
ci6n de úlceras superficiales y en casos graves se pue­
de 1 legar a necrosis de los tejidos mucosos. 

Tratamiento.- Eliminar el agente causal, administración 
~e ant1l11stamínicos (Avapcna, BenaJryl), anestésicos tó 
picos y antimicrobianos locales (Ncomicina y Bacitraci= 
na) en caso Je existir úlceras. 
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Capitulo 6. 

Manifestaciones~~~ Deficiencias Vitamínicas. 

Tiamina o Vitamina B
1

• 

Riboflavina o Vitamina B2. 

Acido Nicotínico o Niacina. 

Acido F61 ico. 

Biotina. 

Piridoxina o Vitamina B
6

• 

Cianocobalamina o Vitamina B12 • 
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Capitulo .Q 

Manifestaciones en Lengua~ Deficiencias Vitamfnicas. 

Vitamínas, 

Las vitamrnas son compuestos orgánicos existen-­
tes en los alimentos, que pueden ser o no sintetizados 
por el organismo en cantidades adecuadas, que actúan -
en p que~as Josis. 

Son necesarias para el mantenimiento de las fun­
ciones metabólicas normales del organismo y de lasa -
lud, 

Una buena nutrición durante el desarrollo de los 
tejidos bucales duros y blandos, es muy importante; ya 
que los fenómenos que tienen fugar durante el desarro-
1 fo y crecimiento del individuo condicionan la salud -
general Je cada persona en el futuro, 

La falta de cualquiera de lasvitamfnas en una 
dicta satisfactoria en todos sus elementos, ocasiona -
la aparición de una enfermedad por c&rencia denominada 
deficiencia vitamínica, que no se produce inmediatamen 
te, sino después de algún tiempo (semanas o meses), cu: 
ando se hanagotado las reservas de dicha substancia en 
el organismo. Esta enferrredad se puede prevenir o curar 
aclministrándo la vita~ina que falta, ~sto constituye -
l~s indicaciones principales para el uso de las vitamf 
nas como agentes farmacológicos. 

Vitamínas del Grupo "ir'. 

Las deficiencias fisiológicas de los integrantes 
del complejo "B", son muy importantes y muy variadas.­
Estas substancias forman parte del Sistema Enzimático­
indispcnsables para la nutrición y reparación celular­
y permiten al organismo disponer de la energia necesa­
ria. 

La carencia de cualquiera de los componentes ori 
gina una alteración del metabolismo celular, manifes: 
tándose en la boca en forma de lesiones en los tejidos 
blandos. La lesión oral de las deficiencias del compl! 
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jo vitamínico "B", no es 6nica y debe correlacionarse -
con otros hallazgos clínicos. 

6:1. Tiamina o Vitamina ~1 . 

La Tiamina ha sido aislada en forma cristalina. -
Es esteble en calor seco, inestable en soluciones neu 
tras o alcalinas. 

Fuentes.- Legumbres como habas y guisantes, carne de -­
cerdo, vegetales y fruta, 

Características Cifnicas Generales.- La deficiencia li­
gera provoca trastornos de la salud física y mental. El­
paciente suele volverse irritable y muy sensible al rui 
do y al dolor. En deficiencias graves y prolongadas hay 
pérdida del apetito, nauceas y vómitos, hipotensión ar­
terial hasta valores sistólicos de 85 a 100 mm. de Hg., 
el trastorno suele acompañarse de edema y colecciones -
encerosas, pudi~ndo existir diarrea crónica y lesiones­
inflamatorias del tubo digestivo. 

A la deficiencia de Tiamina se le conoce como Be­
ri Beri, lo cual ocasiona graves polineuritis, pareste­
sias, hipersensibilidad con debí lidad muscular. 

Manifestaciones en Lengua.- La lengua puede estar edema 
tosa y ~nrojecid;-y~ncias inflamadas. Es coman el: 
crecimiento e hipertrofia de las papilas fungiformes. -
La lengua y la mucosa bucal presentan hipersensibilidad, 
hay indentaciones en lengua, vesículas en la unión muco 
cutánea del labio. Predisposición a erupciones herpéti: 
cas. 

Terapéutica.- 50 mg. de Tiamina, tres veces al dia jun­
to con otros componentes del complejo "B" y también vi­
tamina "C". En erupciones herpéticas aplicar 25 mg. día 
ríos para suprimir la lesi6n. 

6.2. Riboflavina ~Vitamina ~2 • 

Se aisla bajo la forma de agujas pardo amarillentas. 
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Fuentes.- leche, verduras, levaduras e hrgado. 

Características Clínicas Genera·les.-La deficiencia de 
Riboflavina da lugar a lesiones que afectan los ojos, -
la conjuntiva y la mucosa bucal, en lesiones oculares -­
hay prl'.irito, ardor, fotofobia y disminución de la visión. 
[n casos graves, la córnea se ulcera y se vasculariza -­
produciendo ceguera. las lesiones de piel consisten en u 
na dermatitis escamosa que afecta pliegues nasolabiales: 
y región posauricular. 

Manifestaciones en lengua.- Puede existir una ligera gl~ 
sodinia asociada""7on deficiencias de Riboflavina. 

Las papilas fungiformes están hipertrofiadas y ede 
matosas, confiriéndole a la lengua un aspecto granuloso:. 
Las papilas fi 1 iformes, se encuentran parcial o totalmen 
te atrofiadas, especialmente en la punta y los bordes d; 
la 1 engua. 

La glositis se car~cteriza por una cóloración pur-
pl'.irea. 

Terapéutica.- Administrar de 25 a 50 mg. diarios de vita 
mina BC, junto con otros componentes del complejo y vit; 

" n mina 

6.3. Acido Nicotínico o Niacina. 

Se aisla bajo la forma de cristales blancos en for 
ma de agujas. 

Fuentes.- Carnes magras, hfgado, patatas y verduras. 

La vitamina se encuentra en tejidos animales en 
forma de Amida y en los tejidos vegetales como ácido ni­
cot fn i co. 

Características Clínicas Generales.- la deficiencia de­
ácido nicotínico origina la Pelagra en el ser humano. 
Esta enfermedad se caracteriza por: Dermatitis, diarrea, 
demencia y defunción. 

Se observa dermatitis escamosa simétrica en las re 
giones expuestas de la cara, cuello, cabeza, antebrazos; 
codos y rodillas, con oscurecimiento, descamación y pro-
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ducci6n de cicatrices, las lesiones se agravan por e-­
fecto de la luz solar y del calor. 

Manifestaciones en Lengua.- La lengua está especialmen 
te afectada, de ü"; color rojo vivo, brillante, la des~ 
carnación de las papilas linguales da orígen a la llama 
da Lengua Ca 1 va. 

Al principio se encuentran 6lceras superficiales 
en la cara dorsal y en los bordes del órgano. A lo lar 
go de los dientes, debidas a la tumefacción que este -
6rgano presenta. 

Más tarde se presenta descamación generalizada -
en el dorso de la lengua, volviéndose seca y de aspec­
to rojo musculoso. Las papilas estan atrofiadas y ne -
crosadas, La lengua se vuelve extremadamente sensible­
Y presenta dolor al comer o al beber. 

Terapéutica.- Aplicar de 150 a 300mg. de Niacinamida -
junto con otros componentes del complejo "B". 

6.4. Acido Fól ico. 

Se aisla en forma de esca~as am~ri 1 lo brillantes 
lanceoladas. 

fuentes.- Se encuentra distribuido en la naturaleza, -
y en la alimentación equilibrada normal. 

Este factor es indispensable para el funciona 
miento del tejido hematopoyético. 

Características Clínicas Generales.- La deficiencia de 
Acido f61ico origina una anemia macrocftica. El inicio 
de la enfermedad es incidioso, con debilidad progresi~ 
va, pérdida de peso e irritabilidad. 

El Acido F61ico es específico para el tratamient~ 
del Esprue. 

Manifestaciones en Lengua.- Las manifestaciones orales 
de deficiencia d;-á~61ico son: 

Estomatitis generalizada, glositis, queilosis y­
queilitis, El paciente se queja de sensación de ardor­
en la lengua y mucosa bucal. 

La lengua se vuelve edematosa y roja en la punta 
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y bordes laterales. La atrofia de la papilas confiere­
ª este órgano un aspecto rojo encendido y 1 i so en e 1 
dorso, En ocasiones se observan graves úlceras de len­
gu.i y mucosa. 

Terapéutica.- 5 mg. diarios de ácido f6lico junto con­
otros componentes del complejo "B" y vitamina "C". 

6. 5. 8 i ot i na • 

Se aisla en forma cristalina. 

Fuentes.-Tejido3 vegetales y animales, levaduras e hí­
ga:,o. 

Características Clínicas Generales.- La deficiencia de 
51ot1 n,1 en 1 os se?-eS .1umanos produce dermatitis desea -
mativ.:i, p.:ilide:: de la mucosa y Je la piel, cansancio 
muscular, anorexia y alteraciones en el color. 

Manifestaciones en Lenqua.- Alteraciones en el color­
Y en la superl 1cle cr;:;-t;J1engua (atrofia Papilar). 

ó.6. PiriJoxina o Vitamina §_
6

• 

La Piri~oxina, es una substancia cristalina blan 
ca, soluble en agua y alcohol. 

Fuentes.- leva iur.:i Je cervc::a, tri::¡o, hígado, riñones, 
espinacas y lechu0.:i. 

Se calcula que el itombr-e necesita de 1 a 2 mg, -
diarios de esta vitamina. 

Características Clínicas Generales.- [n los lactantes­
la Jnf1c1enc1a de P1r1~ox1na J.:i orígen a convulsionesr 
pudi~ndo ser causa de retraso mental. En los .:idultos -
la deficiencia provoca anorexia, pérdida de peso,con -
juntii,itis, :Jcrmatitis ~,neuritis periférica. 

Manifestaciones en Lengua.- Glositis que va asociada -
con edema de la l;n~losodinia, atrofia de pupÍ las, 
principalmente en la punta. La lengua presenta una ca­
pa de color púrpura. 
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Terapéutica.- Ad~inistrar de 2 a 5 mg. diarios de vita 
mrna B~ Junto con vitamina •c•. 

6.7. Cianocobalamina o Vitamina B ?' 
-~---~~- - -1-

Compuesto cristalino de color rojo, contiene co­
balto. 

Fuentes,- l1fgado, leche y sus derivados. 

Características Clínicas Generales.- La deficiencia de­
Cianocobalamina da orfgen a la anemia perniciosa debido 
a un defecto en la aoborción intestinal. 

Hay inflamación del conducto gastrointestinal, de 
generación de ías caras lateral y posterior de la Médu= 
la Espinal y Je los nervios periféricos, parestesia y -
neuralgia Jel Trigémino. 

Manifestaciones en Lengua.- Hay inflamación y atrofia -
Je la lengua. ---

La mayoría de los pacientes con Anemia Perniciosa 
presentan brotes intermitentes de úlceras linguales, 
que pueden durar varias semanas. La lengua se vuelve d~ 
losa y enrojecida· 

Hay inflamación y atrofia de las papilas lingua -
les, dejando un dorso liso. 

Terapéutica.-Strean; sugiere la administración de 1000-
mg. rarros ele vitamina 6 ?' para reducir intensidad y 
frecuencia del tic doloroÁ~. 

Fields y Hoff; sugieren que 6 inyecciones dia~ias 
de 1000 mg. de vitamina 6? cristalina para vencer el 
dolor lancinante de la ne&ralgia del trigémino y para -
aliviar casi completamente la parestesia. 
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Capitulo 7. 

Enfermedades 
™ afc-ctan a. 
~ eritrocj­
:!ifil!_, 

Enfermeda.:les­
~ afectan!!. 
~plaquetas. 

EnfcrmeJades­
™ afgctr1Q -
factores m­
gu[ncos ~­
c[f j C05, 

Discrasias Sanguíneas. 

Esprue. 
Anemia Perniciosa. 
Anemia Ferropénica y Síndrome de Plummer 
Vinson. 
Policite~ia Vera. 
Síndrome de Chediak-Higashi. 
Leucemia. 

Púrpura Trombocitopénica. 

Macrog I obu 1 i nem i a. 
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Capitulo 7. 

Anomalías Lin9uales Causa3as ~Discrasias Sangufneas. 

Los componentes de la sangre, real i;:an funciones­
muy importantes en muchos mecanismos y procesos del or­
ganismo humano. 

Cualquier alteración Je algunos de estos componen 
tes, trae como consecuencia, manifestaciones clínicas~ 
generales y bucales, pudiendo ser en algunas ocasiones­
Manifestacioncs Clínicas graves. 

El hecho de que qui;:as, reacciones graves y a ve­
ces fatales pueden ser ocasionadas por procedimientos -
dentales en pacientes con discrasias sanguíneas debe po 
ner alertas a los Cirujanos Dentistas para poder recon~ 
cer los sígnos bucales que existen en alg~nas de estas~ 
a 1 teraci ones. 

Comroe, Collins y Crane formularon la siguiente -
1 ista je manifestaciones bucales importantes, que hacen 
necesario someter al paciente a biometría hemática. 

7.1. Hemorrágia espontánea de la encía o de las muco 
sas. 

7.1.1. Numerosas petequias en la boca. 

7.1.2. Dificultad para controlar hemorrdgia post-oper~ 
toria. 

7. 1. 3. Pa 1 i dez acentuada de 1 as mucosas. 

7.1.4. Infecciones agudas o crónicas reacias al trata­
miento'· 

7.1;5. Atrofia de la papilas linguales sfn causa ape-­
rente. 

7.1.6. Molestias persistentes de la lengua y de la bo­
ca, sín pruebas de irritación local. 

7.1.7. Ulceraciones de la boca acompañadas de fiebre, 



7.2 Espruc. 

Sinonímia.- Estcat~rrca ldiopática, Enfermedad Celiaca. 

Es una enfermedad que integra un grupo de padeci­
mientos que comprende el Síndrome de Mala absorci6n. 

Etiología.- Dictas inadecuadas,espccialmcntc con dcfi-­
ciencias de vitamina s

12 
y ácido f61ico. 

Características Clínicas.- El Esprue, se produce tanto 
en país~~ tropic~les, como en zonas templadas. 

Esta cnfernedaJ empieza con trastornos intestina­
les (¿iarrc~. estreñimiento), heces abundantes, de co-­
lor canelo que contiene grandes cantidades de grasa nc­
digerida, p~rJida excesiva de calcio y por lo tanto hay 
Jcficier.ciii :lcl mismo. Estt? trastorno :lel mt?tabolismo,­
puede ocasionar ostcoporosis y alteraciones csquel&ticas, 
principulmcntc si la enfermedad se producc en niños. 

Hay irritabi 1 idad musc~lar, entumecimiento y hor­
migueo ce extremidades, malestar y debilidad generaliza 
dos. Las lesiones cutáneas se caracterfzan por pi31T1cnta 
ci6n pardusca, en particular en la cara, cucl lo, brazo¡ 
y piernas, piel seca con una crupci6n escamosa. 

Manifestaciones en Lengua.- Puede haber glositis gravc.S 
con atrofia Je papir;;s--J'lliformcs. Sensaci6n de dolor-­
(glosodinia), y ardor (glosopirosis) de la lengua y mu­
cosa bue a 1, pu cde lwber eros i enes ves i cu 1 ares pcqueñas­
y dolorosas. 

Tratamiento.- Administraci6n de Vitamina s
12 

y ácido f~ 
lico, dicta rica en proteínas y pobre en grasas, en !a­
dicta también debe existir minerales. 

En caso de Espruc no tropical hay que suependcr -
e 1 consumo de G 1 uten de trigo o de .. harina de arroz. 
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Características llematológicas, 

La cantidad de eritrocitos está disminuida, hay -­
macrocitosis, poiquilositosis (variación en la forma de 
la célula). (1 contenido de hemoglobina en eritrocitos­
aumenta, ésto es proporcional a su aumento de tamaño, -
ya que la concentración de hemoglobina corpuscular me -
día es normal. 

La MéJula presenta hipercelularidad y grandes can 
tidades de eritrocitos inmaduros o megaloblastos con p~ 
cos normoblastos, lo cual indica una detención de la m:i' 
duración en la etapa,meg 0 lpblástica. 

7.2. Anemias. 

La Anemia es la disminución de la cantidad de e -
ritrocitos circulantes, hemoglobina y leucocitos concen 
trados, por unidad de vo16men de sangre. 

A continuación solamente estan descritas las Ane­
mias que producen alteraciones importantes a nivel del­
órgano 1 i naua 1 • 

1.3.1. Anemia perniciosa. 

3inonfmia.- Anemia Primaria, Anemia de A~disón, Anemia­
Je JermC!r. 

La Anemia Perniciosa es una enfermeJad crónica -­
por Jeficiencia de factor intrínseco necesario para la­
absorci6n en el l lcon de vitamina 3

12 
(Factor Extr•ínse­

co), 

Etiolo3ía.- 0eficiencia del factor extrínseco. 

Edad y 3exo.-La Anemia Perniciosa es una enfermedad de­
~iJ.:i aJultu, cosí nunca se pPesento antes de los 30-
a~os. Se presenta tanto en hombres como en mujeres, 

Característicos Clínicas.-EI comien=o d" la enfcrmedad­
suele ser incidioso. [I paciente se queja de debi lidod­
generali=ado, nauceas, vómitos, marcos, pérdida del a­
petito, diarrea y cefaleas. 

Los síntomas ocasionados por la Anemia son: 
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Debilidad, disnea, palidez y edema ocasional. Los sín­
tomas digestivos comprenden: anorexia, diarrea y sensa 
ci6n de plenitud, Los srgnos neurol6gicos, se deben a= 
la degeneración de los haces laterales y posteriores -
de la Médula Espinal y son los siguientes: pérdida de­
los sentidos de vibración y postura, incontinencia uri 
naria y parestesia en extremidades. Algunos pacientes= 
presentan psicosis. 

Manifestaciones en Lengua.-Entre las primeras manifes­
taciones de la enfermedad, la lengua está roja, en su­
total idad y por zonas, dorso y bordes laterales. M~s -
adelante hay atrofia de papilas fungiformes y fi lifor­
mes (Glositis de fluntér o de Moel ler). 

En los casos graves disminuyen todas las papilas 
de la le119ua y se pierde• en parte el tono muscular -­
normal. La lengua se vuelve lisa y el paciente siente­
sensaci6n de rigidez. Algunos enfermos pierden la sen­
sación gustativa. 

Caracteristicas flematológicas,- Esta enfermedad presen 
ta períodos de remisión y exacervaci6n. Los cambios-= 
sangurneos se dan en forma paralela a las característi 
cas clrnicas. -
0 La sangre periférica presenta macrocitosis con­
anisocitosis y poiquilocitosis. La cifra de hematies -
está proporcionalmente más disminuída que la hemoglobi 
na. El volúmen corpuscular medio está aumentado y la= 
concentración corpuscular media de hemoglobina es nor­
ma 1. 

La Médula Osea muestra gran cantidad de eritroci 
tos inmaduros, lo cual indica detención de la madura = 
ci6n en la etapa megaloblástica más primitiva. Los po-
1 imacrocitos o leucocitos polimorfonuclcares grandes, 
con núcleos grandes poli lobulados, también son caracte 
rísticos, Existe aclorhidria, el ph del contenido gás= 
trico suele ser elevado. 

Tratamiento.- Administrar una inyección mensual de Cia 
nocobalamina (Vitamina s13), durante toda la vida del= 
p~ci ente. 
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7.3.2. Anemia Ferropénica .t Síndrome de !:]~-Vinson. 

La Anemia Ferropénica, es una enfermedad causada-­
por deficiencia de hierro. 

El Stndro me de Plummer-Vinson, es una manifesta-­
ción de esta anemia. Es uno de los pocos factores predi~ 
ponentes conocidos del cáncer bucal. 

Etiología.- Aportación inadecuada de hierro (carencia -­
materna); alteración en la absorción de hierro (personas 
con aclorhidria); o pérdidas excesivas de hierro (mens -
truaci ón abundan!: e, embarazo). 

Edad y Sexo.- La Anemia Ferropénica aparece a cualquier­
edad y ;¡-"Sfndrome se presenta entre los 30 y 40 años. 

Se presenta principalmente en mujeres. 

Características Cíínicas.- Las pacientes son delgadas,-­
con unil facies pálida y demacrada, labios delgados e ine 
lásticos, quei losis angular, no toleran dentaduras arti~ 
ficiales y por lo tanto son personas anodontas. 

La disfagia se debe habitualmente a espasmos esofá 
gicos, quedando, en ~lgunas ocasiones, atrapados los ali 
mcntos en este lugar. la mucosa de la cavidad bucal y e~ 
s6fago está atrófica y carece de queratinizaci6n normalr 
En las zonas de atrofia de la mucosa, se desarrollan al­
teraciones leucoplásicas y carcinomatosas. 

Presencia de coi loniquia (uñas en forma de cuchara) 
o uñas fragi les, Cn algunos pacientes se registró esple­
nomegal ia. 

Manifestaciones .=.!:!.. Lengua.- El paciente puede tener hi -
persensibi lidad en este órgano al ingerir las comidi!s ca 
lientes o muy condimentadas. 

La lengua se presenta lisa, lustrosa especialmente 
en la punta y los bordes, de color rojo, hay dolor, atro 
fia de papilas fi Ji formes y más tarde de fungiformes. L; 
lengua con frecuencia está arrugada debido a la atrofía­
¿el tejido subyciccnte a la mucosa, 

Características Hcmatol6gicas,- El e.xamen de ~angr~ reve 
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la una anemia microcítica hipocr6mica de diversos gra­
dos. La concentración corpuscular media de hemoglobina 
es baja. Hay anisocitosis. 

El ex<'imen histológico de la Médula Osea teñida -
bajo la reacción de azul de Prusia, es un método muy -
sensible para valorar los depósitos de hierro. Es fre­
cuente la aclorhidria. 

Tratamiento.- La Anemia Ferropénica reacciona con la -
administración de hierro y dieta rica en proteínas. Es 
necesario realizar un diagnóstico temprano, para así -
poder empezar el tratamiento. 

7.4. Policitemia Vera. 

Sinonímia.- Policitemia Rubra Vera, Eritremia, Enferme 
dad de Vaquez y Enfermedad de Osler. 

Es una enfermedad que se caracterí:a por aumento 
de la cantidad de globulos rojos, blancos y plaquetas­
ª consecuencia de una hiperplasia de la Médula Osea. 

Etiología.- ldiopática, 

Edad y Sexo~- Se produce en la mayoría de los casos en 
pcrsoñas-.:rc-edad comprendida entre 40 y 70 años. 

Se presenta con mayor frecuencia en los hombres. 

Características Clínicas.- El comienzo s1.<ele ser inci­
d1oso. la f.acres es pletórica, las mucosas son de co-­
lor rojo púrpura, prúrito, esplenomegalia y congestión 
venosa generalizada. 

También puede presentarse cefalea; debilidad, fa 
tiga, astenia, disnea y somnolencia, Son frecuentes 
las hemorrágias especialmente, epistaxis, equimosis 
subcutáneas y hemorrugias consecutivas a traumatism~s­
o intervenciones quirúrgicas. 

La esplenomegalia, es uno de los rasgos más cons 
tantes de la Policitemia Vera, del Bazo suele ser dolo 
roso, y son comúnes las molestias gástricas. 

Manifestaciones en Lengua.- Una de las características 
más claras es el-;~lor rojo púrpura de la mucosa bucal, 
encías y lengua, también presentan petequias y tienen-
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tendencia a sangrar con el menor traumatismo. 

Caracterrsticas Hematol6gicas.- La cantidad de hematíes 
~stá e~evada y llega a exceder los 10 000 000 de c'lulas 
por mm • El contenido de hemoglobina en la sangre tambi 
én está aumentada. Debido a la gran cantidad de célulai, 
hay un aumonto de peso especrfico y viscosidad de la -­
sangre. 

La leucocitosis es común y produce un gran incre­
mento de la cantidad de plaquetas, el volúmen sangurneo 
total está elevado por distensión de los vasos sangurne 
os más pequeños. Los tiempos de sangrado y coagulaci6n-
son norma 1 es. -

Tratamiento.- El tratamiento bucal consiste enmante -
ner una buena higiene durante las etapas agudas. 

El tr.atamiento general,va encaminado a disminuir 
el volúmen de sangre. 

Las venisecciones frecuentes, producen gran mejo 
ria también pueden empicarse substancias farmacol6gT 
cas con el fin de disminuir la.actividad de la Médula:­
Osea (fosfato radiactivo y trieti lenmelamina). 

7.5. Srndrome de Chediak-Higashi. 

Es una enfermedad genética rara, que se transmi­
te como un rasgo autos6mico reccsivo. 

Edad.-Suele ser mortal en los primeros años de vida. 

Caracterrsticas Clrnicas.-Fotofobia asociada con tran~ 
lúcide: del iris, disminución de la secreción lagrimal, 
nistagmo, albinismo parcial de la piel y marcada sus -
ccptibi lidad a infecciones, Existen adenopatías y es -
plenomegal ia. 

Manifestacior,es en Lengua.-lncluyen úlceras de la mucosa, 
gingivitis y glo;it~n:adas. 

Características Hematológicas,-EI paciente sufre de pan 
citopenia,asr como de granulaciones atípicas en leucocÍ· 
tos polimorfonucleares periféricos y linfocitos.Presen:­
~a cuerpos de inclusión en células mieloides 



de la Médula. 

Tratamiento.- No hay un tratamiento específico conocí­
do para esta anomalía. 

-7.6. leuc"mia. 

Es una enfermedad incurable, que se caracterfza­
por aumento de 1 eucoci tos, muchos de los cua 1 es no 11 e 
gan a la madure:, por lo general, en la sangre perifé= 
rica. 

Etiología.- Desconocida. 

la leucemia se clasifica según su curso en agu -
das y crónicas y éstas a su vez en: 

lcuce~ia Mieloide (miel6gena, mielocítica); afee 
ta a la serie granulocítica. -

leucemia linfoide (linf6gena,linfocitaria,linfá­
tica), afecta la serie linfocitaria. 

Leucemia Monocítica, afecta a la serie monocíti-
ca. 

Esta clesificación se puede modificar para indi­
car el curso de la enfermedad mediante la aplicación de 
término aguda o crónica. 

Edad y Sexo.- la leucemia Aguda se puede presentar a-_ 
cualqÜier edad; la leucemi~ Crónica se presenta en a-_ 
dultos, rara vez se presenta antes de los 20 años. 

los hombres son afectados con mayor frecuencia -
que 1 as mujeres. 

Características Clínicas.-

Leucemia Aguda.- El comienzo de esta enfermedad suele -
ser en forma súbita, caracterizada por pa*idez, fiebre­
fatigabi lidad, tumefacción generalizada de los ganglios 
linfáticos, hemorrágias de las mucosas, petequias y e-­
quimosis de piel y mucosas. 

El Bazo, el Hígado y el Riñón pueden agrandarse -
debido a infiltración leucémica, especialmente en casos 
de larga duración. 
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Leucemia Crónica,- El comienzo de esta enfermedad suele 
ser en forma tan incidiosa, que puede estar presente du 
rante meses o años, antes de poder ser descubierta y la 
mayoria de los pacientes tienen un aspecto salud~ble. 

Los primeros sfntomas que el paciente presenta 
son: palidez, fatiga, anemia y disnea, 

Es frecuente una notable Espleno y llepatomegaliar 
puede haber agrandamiento de g~ándulas salivales y amig 
dalas, debido a la infi ltraci6n leucémica, habiendo co-: 
mo consecuencia Xerostomia, 

la piel suele presentar petequias y equimosia, pá 
pulas, pGstulas, ampollas, zonas de pig.ientación, prGrT 
to, herpes zóster y sensación de ardor, -

Manifestaciones en Lengua.- Las lesiones bucales se pre 
sentan semejanteS-e;;-a;;;¡;;s formas de leucemia. 

Es dificil discernir las papilas fungiformes de -
la lengua, hay hemorragias gingivales submucosas. los -
abscesos de la pulpa pueden afectar dientes sin caries, 
produd C:ndose intenso do 1 or sin causa aparente, pete -­
qui as y equimosis, gingivitis. 

Las papilas interdentales son de color azul, son­
blandas y sangran con facilidad. A veces se producén GI 
c:eras en la mucosa bucal y amígdalas; la sequedad de 1; 
boca es comGn, la lengua saburral y teñida de sangre, -
con olor fétido, Puede haber adenopatías cervicales d~­
ras, discretas no dolorosas a la presión. 

Características Hematológicas. 

leucemia aguda,- Existe anemia y trombocitopenia, 
a veces estan prolongados el tiempo de coagulación y de 
sangrado, 

La cantidad de leucocitos puede ser subnormal, en 
particular en las fases tempranas del mal, pero suele -
ascender; habi~ndo un correspondiente aumento de propo~ 
cí6n de células afectadas. 

En la Leucemia Miel iode, la célula predominante -
suele asemejarse al mieloblasto o mielocito diferencia­
do. En la leucemia linfoide varia la diferenciación ce­
lular, al igual que en la leucemia m·onocítica. 
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Leucemia Crónica.- Hay anemia y trombocitopenia.­
La Leucocitosis es grande y la cantidad de leucocitos -
asciende, 

Es frecuente que el 95 % de la cantidad total de­
las c~lulas sean leucémicas. 

Tratamiento.- Mantener una higiene bucal cuidadosa para 
aliviar el dolor y disminuir la irritación, utilizando­
un enjuague tibio (levemente alcalino), antibioticotera 
pia parenteral para réducir las lesiones ulceronecr6ti= 
cas de la boca. Esto no modifica la evoluci6n de la en­
fermedad. 

En casos de dolor agudo en los dientes, se debe -
realizar un drenaje haciendo un acceso en ~1 diente a -
fectado, Están contraindicadas las extracciones y cual­
quier intervención quirúrgica. los tratamientos 3c elec 
ci6n son el f6aforo radiactivo y la radiación disemina= 
da del cuerpo. 

Se h¡¡n utilizado con cierto éxito ul Milcran, la-
6-Mcrcaptopur i na, Azuscr 1 n¿¡, e 1 Uretano y 1 a Cort i zona; 
t.:imbién son 6ti les las tr •nsfucioncs sanguíneas. 

[I tratamiento v¿¡ ..::._<Jminado a la prolongación de 
la vida del pací un;:,,, y.:i ¡ue no hay tratamiento curati­
vo para la lcu=cmin. 

7.7. Macroglobulincmia. 

Sinonímiu .. - Macro::' )buli<'emiu de Nuldrenstréim, Mucroglo 
bulinemia Prim"ria, ldior-iiticu o Esencial. -

[s un fuctor san9uín.rn que se caracteríza por la­
prolifer~ci6n de un tipo Je células "linfocitoides", a­
nor;íla 1 es que for:;-i¿¡n g I obu i i nas Je e 1 evado peso rno 1 ccu -
lar. 

[tiolo0ía.- Jcsconocida. 

Edad y Sexo. - Se prcscntu entre 40 y 70 años. los horn -­
bres ;on mayormente afectados que las mujeres. 

Característic¿¡s Clínicas.- [I paciente prcsentu princi­
palmente palidez, dcbi lidad, pérd;da de peso, hemorragi 
as que varían desde epistaxis, gingivales, retinianas = 
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~ cutáneas de poca importancia, a hemorr~gias que pone~ 
en peligro la vida del paciente. 

Manifestaciones en Lengua.- Hemorragias gingivales des -
pués de 1 as profTTaxi s, ú 1 ceras sangrantes hasta de 1 cm. 
de diámetro en lengua, paladar, encía y zonas focales de 
hiperemia que son edematosas, dolorosas, lesión de gl.fin­
dulas salivales y Xcrostomia. 

Características Hematol6gicas.- Existe una Anemia Normo­
cftica y normocr6mica en casi todos los pacientes, siendo 
a veces grave. 

La forma leucocitaria puede mostrar una relativa -
"Linfocitosis" y puede existir pancitopenia. 

La punción medular puede mostrar una infi ltraci6n 
"linfocitoide" y puede e~istir disminución de las cifras 
de hema~ics. Los ganglios linfáticos, el Ba=o y el Hfga 
do, estan infiltrados por células linfocitoides, célu ~ 
las plasmáticas linfoides y células reticulares. 

La cantidad de leucocitos y plaquetas,asf como 
lo~ tiempos de sangrado y coagulación y protrombina sue 
le estar dentro de los límites normales, aunque a veces 
se observa linfocitosis, neutropenia y trombocitopenia. 

I.ratamiento.- La terapéutica que se uti li:a es de sos~­
tén con reposición entera de sang~e, ya que no hay un -
tratamiento específico. 
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Capítulo 8. 

Manifestaciones Linguales de Enfermedades Infecciosas. 

Ciertas bacterias, virus y hongos, producen en-­
fermedades que se manifiestan en la cavidad bucal o es 
pecíalmente en la lengua. Algunas de estas lesiones -= 
son produci~as por microorganismos especffícos. Otras­
son específicas en forma clíníca,pero producidas por -
microorganismos inespecíficos. Esta especificidad o i­
nespecificidad es característica de las enfermedades r 

infecciosas bacterianas, virales y mic6tícas. 

8.1. Infecciones Bacterianas. 

8.1.1. Escarlatina. 

Es una enfermedad contagiosa aguda. 

Etiología.- Infección por estreptococos del tipo Beta­
hemol ítico, que elabora una toxina soluble que origina 
el exantema característico. 

Edad.- Se presenta principalmente en la infancia. 

Período de Incubación~- 2 a 7 días. 

Características Clfnicas.-Los síntomas iniciales con-­
sisten en fiebre de 39° a ~Jº e, faringitis, amigdali­
tis intensas, cefaleas, escalofríos y vómitos, a menu­
do hay convulsiones, malestar general, disfagia y dolo 
res en el cuello, puede haber sensibilidad y agranda-= 
miento de los gan3lios linfáticos cervicales regionales. 

El exantema suele brotar al final jel primer dfa 
o al comienzo del segundo, Empieza por el tronco y el­
cuel lo y solo después invade las extremidades. 

La erupción cxantémíca se reduce, a manchítas en 
forma de salpicadura, primero son tenues, más tarde de 
color rojo intenso,del tamaño de la cabeza de un alfi­
ler. 

80 



Esta erupci6n es producto de la agresi6n t6xica­
.1I endotelio vascular, que produce dilataci6n de los -
vasos pequefios y la consiguiente hiperemia. 

Manifestaciones Bucales.- A las manifestaciones en bo­
ca se les han denominado "Estomatitis Escarlatinosa".­
Durante e 1 máximo de 1 a crupc i 6n, 1 a mucosa buca 1 está 
u~iformemente congestionada, Puede~ aparecer finas he­
morr~gias de submucosa en el paladar. Las amígdalas y­
pi lares de las fauces, suelen estar inflamadas y a ve.­
ces cubiertos de un exudado grisáceo, 

La lengua tiene una capa blanca a nivel de los -
bordes y 1 a punta, 1 as papi 1 as fungí formes están il!dema 
tosas e hiper6micas, se observan manchas rojas a tra-­
v'5 de la saburra, produciendo la imágen caracterfsti­
ca 1 1 amada "Lengua de Fresa", 1 a saburra desaparece en 
24 hrs., tcrnándose la lengua de color rojo intenso, -
liso y brillante, con escepci6n de papilas hinchadas e 
hiper6micas. En esta fase, la lengua recibe el nombre­
de "Lengua Aframbuesada". 

Complicaciones.-Estas suelen estar relacionadas, con -
la d1sem1nac16n bacteriana local o generalizada o con­
reacciones de hipersensibilidad a las toxinas bacteria 
nas. Estas pueden incluir abscesos periamigdalinos,ri~ 
nitis, sinusitis, otitis media, neumonía,fiebre reumá­
tica y artritis. 

Tratamiento.- Administraci6n de penicilina G procaína­
de 6 a 10 días. El resto del tratamiento es higi6nico, 
dietético y sintomático. El reposo en cama debe durar­
de 3 a 5 semanas. 

3.1.2. Difteria. 

Es una enfermedad infecciosa aguda que se carac~ 
teriza por toxemia intensa y formaci6n de exudado fi-­
brinoso en las superficies mucosas afectadas. 

Etiologfa.- Bacilo gram-positivo, el Corynebacteriun -
D1phter1ae, que ocasiona una gran inflamaci6n membrano 
sa de la faringe con poder t6xico a distancia. Esta iñ 
fecci6n aparece con mayor frecuencia durante los meses 
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de otoño e invierno. 

Período de Incubación.- 2 a 5 dias. 

Características Clínicas.- Los síntomas iniciales son:­
malestar, cefalea, fiebre de 38° a 40° C. y algunos v6-
mitos. El pulso es rápido, irregular y debí l. 

Hay dolor intenso y enrojecimiento de t6rax acom­
pañada de disfagia. 

Manifestaciones Ducales.- Al examen las fauces, presen­
tan moderada h i nchaz6n, 1 a mucosa far i ngea y 1 as ami gda 
las presentan unas manchitas blanco-grisáceas, en form; 
Je líneas y puntos, que no se desprenden y que después­
revistcn la Gvula y el velo del paladar. Hay un aliento 
de olor desabrido dulzón particular, característico de­
la difteria, A menudo la lengua, mejillas, faringe, en­
cías, istmo de las fauces y amígdalas pueden tener falsa 
mem'.Jrana, 1 a cua 1 es un exudado grisáceo, espeso, f i 1ir i 
noso, <le aspecto gelatinoso, que contiene células muer­
tas, leucositos y bacterias. Tiende a adherirse y i!I -­
ser desalojada dejar una superficie sangrante. 

Complicaciones,-Durante o después de la enfermedad, pue 
de :,a;,er complicadones en Sistema Cardiovascular y Ner 
vi oso, 1 a nefritis también es una se cu e 1 a grave, 

Tratarniento.-Reposo por lo menos 20 dias; alirnentación-
1 i~uida o blanda, sueroterapia, ya que el suero neutra­
liza la toxina diftérica circulante todavía no fijada -
en las células. 

Administración de penici 1 ina. 
[n caso de obstrucción respitaroria,se deberá rea 

lizar la intubación o la traqueotomía, amoos deben man= 
tenerse por lo menos 3 o 4 días. 

[n caso de colapso se administrarán corticoides y 
vasopresores. 

D. 1. :. Tuberculosis, 

Es una enfermedad infecciosa granulomatosa. 

Etiología.- 3aci lo a¿ido resistente Mycobacterium Tuber 



cu loso. 

EJad.- Esta enfermedad se puede producir a cualquier e­
da.:'.. 

Características Clínicas.- Los sfgnos y síntomas clíni­
cos de la tuberculosis son muy incidiosos y pueden in -
cluir p&rdida de peso, anorexia, fiebre o escalofríos -
esporádicos, f-tigabí lidad, malestar general y tos per­
sistente, con o sin hemoptisis. Son frecuentes la acele 
raci6n del pulso, la pal idcz y la amenorrea en la muje~. 

Los microorganismos pueden diseminarse por la co­
rriente sanguínea y dan lugar a lesiones de muchos 6rga 
nos, como Riñ6n e Hígado, recibiendo el nombre de Tube~ 
cu 1 os i s M i 1 i ar. -

La infecci6n tuberculosa de ganglios linfáticos -­
submaxilares o cervicales, evoluciona para formar un a­
bsceso -o permanecen como una 1esi6n gran u 1 omatosa t f pi -
ca y por lo tanto en los dos casos hay hinchazón de los 
§an3lios, son sensibles y dolorosos. 

La Tuberculosis primaria de la piel, o lupus vul­
gar, es una enfermedad que aparece como nódulos papula­
res que se ulceran con mucha frecuencia. 

Manifestaciones 3ucales.- Las lesiones tuberculosas de­
la mucosa bucal, suelen encontrarse en pacientes con T~ 
berculosis avanzadas. 

Las lesiones más comunes se presentan en la len~~, 

~ua, pero también se pueden encontrar en labios, pala -
~ar, glándulas salivales, mucosa vestibular, encía y 
freni 1 los. 

Las lesiones tuberculosas de la boca, empiezan co 
mo pequeños tubérculos o gránulos , que se abren y for~ 
man úlceras dolorosas, formándose a su vez otros tub6r­
culos alrededor de la úlcera central, aumentando consi­
derablemente de tamaño, estas lesiones son muy frecuen­
tes en len9ua, por lo general se presentan en lugares -
donde los bordes del 6rgano entran en contacto con dien 
tes con bordes irregulares, 

Tratamiento.- Reposo absoluto en cama, evitar esfuerzos 
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fisicos, son recomendables los baños de sol y de mar.­
Cuando es evidente la Tuberculosis debe precederse al­
tratamiento con administración de lsoniacida durante -
un período de 6 meses. 

La Tuberculosis Pulmonar se debe tratar con Es -
treptomicina e lsoniacida durante un período no menor­
ª 12 meses. No son necesarias normas especiales de ali 
mentación y el tratamiento quimioterápico es especial-: 
y se debe completar con aporte vitamínico y mineral a­
decuados. la terapéutica también consiste en mantenar­
una buena higiene bucal y eliminar todos los focos de-
irritación. -

Las precauciones a nivel dental son muy importan 
tes. Se debe utilizar siempre cubrebocas, esteriliza-:" 
ción cuidadosa del instrumental, las impresiones del -
paciente tuberculoso se esterilizan en formol al 10 % 
durante 30 minutos. 

8.1.4. lepra. 

La Lepra es una infección granulomatosa poco con 
tagiosa. 

Etiologia.- Mycobacterium Leprae. 

Edad.- los niños son los más susceptibles, aunque tam­
¡;r¡; se presenta en adultos. 

Período de Incubación.- Es muy largo, pudiéndo llegar­
hasta 12años. 

Características Clínicas.- Se conocen tres formas clá~ 
sicas de Lepra y son: 

Lepra Nudosa o Tuberosa, Lepra Maculoanestésica­
o Nerviosa y Lepra Mixta. 

La Lepra Tuberosa, empieza con la aparición de -
manchas rojas en diversos puntos del cuerpo, convirtién 
dose más tarde en manchas pardas. Las características -:" 
que presentan los pacientes son: caída de las cejas; -­
las manchas se extienden a ambos lados de la na~iz, dan 
do aspecto de mariposa, en ocasiones hay epistaxis. La-:" 
cara adquiere un aspecto grotesco, 1 as orejas c·on frecu 
ancia estan agrandadas, la nariz se hunde por la des _-::_ 
trucci6n del tabique nasal cartilaginoso. En las extre­
midades a menuclo se desarrollan hiperqueratosis. 
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En la Lepra Maculoanestésica (Lepra Nerviosa), -
también hay manchas como en la Lepra Tuberosa, princi­
palmente en los nervios periféricos, que originan en -
el tronco y extremiJajes, fenómenos como, paralisis y­
atrofias musculares, principalmente anestesias, quP o­
casionan lesiones y mutilaciones en los miembros, con­
participación de Jos huesos. 

[n le Lepra Mixta se encuentran combinadas la tu 
bcrosa y la nerviosa. 

Manifestaciones Bucales.- Las lesiones bucales de la -
lepra consisten en pequc~as masas turaorales llamadas -
leprómas, que frccucntemcnt~ se rompen y ulceran por -
traumatismos o infección secundaria. Estas lesiones se 
encuentran comunmente en pa 1 adar duro, 1 ab i os y ! en gua. 
Cuando existen lesiones en encias, la acción irritante 
Je los cálculos y la masticación dan orfgen a una gran 
hipertrofia a este ~ivcl. 

La saliva es muy viscosa, la resorsi6n 6sea está 
aumentada debajo de las prótesis de los enfermos de Le 
pra. 

La lengua muestra pliegues profundos y más tarde 
deformidad cicatriza!. Muchas veces las lesiones lin-­
guales se acompañan je Leucoplasie. 

En la Lepra Maculoanestésica, es coman que estén 
afectados el 5° y 7º pares craneales. 

Tratamiento.-Las Sulfonas son las substancias más uti Ji 
zaJas (Diamino~ifenilsulfona). 

La medicación se debe realizar con mucho cuidador 
suspendiéndose si se observa una reacción aguda conexa 
servaciones de las lesiones y aparición de fiebre. -

La administración de Promin, Diasona y Promizol,­
se , 1 ogra curar 1 as 1 es iones de 1 a mucosa bu ca 1 . 

Se ha visto qu~ las vacunas BCG inmuniza contra -
el bacilo de Hansen. 

8.1.3. srfilis. 

Sinonrmia.- Lués Venérea, Morbo Gálico, Mal de la Isla­
Española, Mal Napolitano, o Enfermedad de los Franceses. 

Es una enfermedad infectocontagiosa. 
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Etiologra.- Infección del Treponema Pálido. 

Edad.- Afecta a las personas de cualquier edad, aún -
~s del nacimiento. 

Chancro.-Es toda afección inicial que corresponde a u­
na enfermedad microbiana, consiste en una pápula dura­
que se va a erosionar, que aparece de 2 a 3 semanas de 
fa infección y que cuando se descubre ya es.una ulce­
ración de tamaño variable que puede ser de .5 a 2 cm. 
de diámetro,habitualmente es única, la superficie es-
1 impia y base indurada. 

Características Clínicas.- La Sífilis se clasifica en: 
Adquirida y Con9énita. 

Sífilis Adquirida.-~ª forma adquirida de la Sffifis­
se contrae en forma primaria como enfermedad venérea, 
después de una r~laci6n sexual con una persona infec 
tada o en Cirujanos DLntistas que trabajan en pacie~ 
tes enfermos. -

Este tipo de Sífi !is presenta tres fases. 
Fase primaria.- '~I chancro de inoculación aparece a­
TOStres semanas después del contacto. 

El chancr1c aparece más frecuentemente en el P!:. 
ne, en el hor.1bre y en la vulva o cuello del !'.itero en 
la mujer. Se trata de una úlcera de color rosa claro, 
rica en treponemas y asentada sobre una base dura, -
leñosa. 
Fase Secun¿aria 0 ~etastásica.- Comien:a 6 semanas -
después de la lesión primaria, se encuentran afectaM 
dos los ganglios linfáticos regionales presentan¿or­
hinchaz6n. A partir de esta 1 infadenitis regional -­
las espiroquetas se diseminan por todo el organismo. 
De la o:tava a la decimosegunda semanas de enferme-­
dad, aparecen los exantemas, cuyas formas principa-­
lcs son: Las Sifílides maculosas o roscda sifilítica, 
las sifílides papulosas y las sifílides pustulosas y 
ulcerosas. Aparecen especialmente en la frente, deba 
jo de las mamas, cara posterior del tronco. Las SifT 
lides papulosas pueden ser del tamaño de una lenteja 
o de la cabe: a de un alfiler. Las maculopapulosas --
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recidivan con frecuencia en la palma de la mano y plan­
ta del pie. Los elementos cutáneos sifi 1rticos son si;m 
pre-contagiosos principalmente los pustulosos y ulcero= 
sos. 

Los srntomas que presenta el paciente son: males­
tar, astenia, pérdida de la memoria, nerviosismo,adelga 
zamiento, palidez y alopesia (caída del cabello). -
Fase Terciaria.- hay aparición de lesiones gomosas espe 
cialmente en el hfgado, testrculos, huesos, piel y mue; 
sas. El Goma es un nódulo intravisceral, formado por t; 
jido de granulación que se reblandece y cicatriza en _-; 
forma de esclerosis. Los Gomas esqueléticos desarrollan 
focos.osteomielrticos, ·con perforaciones en el pulmón,­
crean colecciones esferoides, 

La Srfilis Terciaria del Sistema Nervioso Central 
se manifiesta en forma de meningitis esclerogomosas y -
formaciones gomosas tumorales. 

Manifestaciones Bucales, 

Sífilis Adquirida.- En la fase primaria el chancro apa­
rece principalmente en lengua, labios, paladar, encias­
y amígdalas;' puede haber formación de chancros en el si 
tío de una herida de extracción fresca. La lesión prim; 
ria común, es un nódulo elevado y ulcerado con indura-; 
ción local que produce linf~denitis regional, en el la­
bio esta lesión puede te:.er aspecto parduzco y costroso. 

El chancro intrabucal, es una lesión ulcerada cu­
bierta de una membrana blanca-grisácea que puede ser muy 
dolorosa debido a la infección secundaria. 

En la fase secundaria, las lesiones bucales, de­
nominadas placas mucosas, suelen ser placas múltiples,­
indoloras y blancas-grisáceas que cubren una superficie 
ulcerada. Son más frecuentes en la lengua, encía o muco 
sa vestibular. Son de forma oval irregular y estan ro= 
deadas por una zona eritematosa. Las placas mucosas son 
también muy infecciosas, ya que contienen grandes canti 
dades de microorganismos. -

En la fase terciaria, el goma intrabucal ataca -­
con mayor frecuencia lengua y paladar. En cualquiera de 
los casos, la lesión es una masa noduñar firme dentro -
del tejido, que puede ulcerarse. En las lesiones del P!!., 
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ladar, se puede causar una perforación por desprendí -­
miento de la masa necrótica de tejido. La glositis atró 
fica es la lesión más caracterrstica e importante de 1; 
srfilis. 
Caracterfsticas Clrnicas, 

Srfilis Congánita.- Puede presentarse al nacer y tardía 
mente, después de los tres meses de edad~ 

Las formas anatomoclínicas más importantes del -­
lactante son: El coriza sifilítico, con secresi6n muco­
puru 1 enta y desar,.-o 11 o de 1 a típica nariz en forma de -
silla de montar; el pénfigo palmo plantar,· con grandes­
vesículas, que se rompen y.dejan úlceras sangrantes, -­
las osteocondrítis con esprendimientos epifisiarios, -
sobre todo el h6mero y otros defectos óseos, Tibia en -
vaina de sable, frente olímpica, falangitis y piqueteos 
en las uñas, 

En la Srf"ilis Congénita tardra las manifestado -
nes son: 

Defectos Oseos: Perforaciones def· paladar o del -
tabique nasal, ~en forma de sil la de montar, hipo­
plasia del maxilar superior,, tibia en forma de sable. 

Defectos Sensoriales.- Sor¿era laberíntica, neuri 
tis ótica. 

Defectos Cutáneos,- Cicatricez en el" ala de la na 
riz. 

Manifestaciones Bucales. 

Sífilis Congénita,- Cicatrices posragadias, que son le­
siones lineales alrededor del orificio bucal, se presen 
tan inicialmente como lrneas rojas o cobrizas cubierta~ 
de una costra blanda, 

Las cicatrices lineales, se disponen radialmente­
y son perpendiculares a la unión mucocutánea. Se notan­
mejor en el labio inferior cerca de los ángulos de la 
boca, 

la Triada de Hutchinson incluye, hipoplasia del -
esmalte de los incisivos y primeros molares permanentes, 
sordera nerviosa y quei litis intersticial. 

Existe un estrecam i ento genera 1 de 1 a corona ha-­
ci a el borde incisal, produciéndose la forma de destor­
ni llador,también se redondean los bordes marginales me­
sial y distal. Suele estar afectada la punta del canino. 
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Las lesiones de los molares , se carecterizan por una 
desviación de la cGspiüe pacia la parte oantral de la -
corona, lo que da al diente una forma de bot6n. 

(( chancro en mucosa es ligeramente doloroso debi 
do a infecciones secundarias, las placas en mucosa son­
de color blanco-grisáceo, ligeramente elevadas, de un -
contorno eritematoso. 

Las Tábes y para! isis general son manifestaciones 
tardías de la sífilis nerviosa, cuyas lesiones son in -
flamatorias crónicas, esclerosantes, con neuronofagia y 
gliosis. 

Tratamiento.- La penicilina, es sín duda alguna el medi 
camento más eficaz de que se dispone para el tratamien:­
to de la sífi 1 is en cualquiera de sus formas. 

La penicilina puede administrarse en forma de pe­
nicilina~ benzatínica, G procaína en suspensión oleosa 
con un 2 % de monoestearato de aluminio; 

La dosis de Eritromicina y tetraciclina también 
se utilizan p;ra la terapéutica de la sífilis. 

G.t.6. linfogranuloma Inguinal. 

Sinonímia.- Linfopatra Venérea o Enfermedad de Nicol~s­
Favre. 

Es una enfermedad venérea debido a un virus fil -
trable. 
Etiologfa.- Ni yaga Anel la lymphogranulomatosis. 

Eclacl.- Aparece sobre todo en hombres de 30 y 40 años de 
edad, las mujeres son menos afectadas. 

Perfodo de lncubación.-osci la entre 3 di as y varias se­
manas. 
Caracterfsticas Clfnicas.- En el foco de inoculación a­
parece una vesícula primaria o Glcera de primo infección 
de tamaño pequeño y casi siempre radica en el prepucio, 
orificio uretral o vagina.Desde esta lesión el microrga 
nismo alcanza los ganglios inguinales que supuran y fis 
tul izan, dejando escapar un pus amari !lento. -

La vesícula primaria va scguoda de 2 a 3 semanas­
de adenopatía regional dolorosa,~alestar, escalofríos y 
fiebre ligera. 
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Manifestaciones Bucales.- La lengua es un foco coman -
de lesiones bucales, principalmente en la prostitutas. 
Las lesiones consisten en pequeñas (¡)ceras superficia­
les ligeramente dolorosas con bordes bl~ndos, que se -
presentan en la punta de este órgano. En los casos de­
larga duración existen zonas de retracción cicatriza!, 
con pequeñas ár~as de color rojo obscuro, perdiéndose­
el epitelio superficial y aparecen pápulas opacas gri­
sáceas. 

Tratamientó.- Las Tetraciclinas y Sulfamidas son los -
fármacos de elección. 

8.2. Infecciones Virales. 

8.2.1. Herpes Simple. 

Es una enfermedad vrrica oral acompañada de srg­
nos de infección aguda que afecta a 1 a boca y en m1mor 
grado a la orofaringe. En casos raros afecta cara y g! 
ni tal es. 

Etiologra.- Herpes virus Hominís. 

Edad.- niños y adultos. 

Perrodo de incubación.- una semana 

Caracterrsticas CJrnicas.- Fiebre, irritabilidad, cefal! 
a, dolor al tragar y linfadenopatra regional.Los estrmu 
los reactivadores son resfriados, fatigas, insolaciones; 
menstruacion.cs y estados de ~stres; el organismo decae­
en sus defensas y permite que el virus provoque la trpi• 
ca inflamación. -

Manifestaciones Bucales.- La boca se torna dolorosa y -
la encia se inflama intensamente, también pueden estar­
afectaJos labios, lengua, mucosa vestibular, faringe y­

amigdalas. Al poco tiempo se forman vesículas amarillen 
tas, llenas de Jrquido. Se rompen y dejan 6lceras poco= 
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profundas, irregulares, dolorosas, cubiertas de una 
membrana gris y rodeadas de un halo eritematoso. 

Tratamiento.- La terapéutica en sintomática. Los dolo­
res se alivian con toques de solución de pantocarna al 
1 %. 

Felber y colaboradores dieron a conocer una Téc­
nica de inactivación fotodinámica muy positiva, median 
te la cual, las lesiones mejoran bastante. -

En esta técnica se rompen las lesiones vesicula­
res incipientes, se aplica un colorante como el rojo -
neutro, en solución acuosa al 0.1 % y luego se expone­
ª la luz fluorescente po 15 min. La mayoría de los pa­
cientes experimenta una mejoría sintomática. El tiempo 
de cicatri:aci·ón y el índice de recidiva se disminuye. 

La aplicación de soluciones como tintura de Ben­
juí y violeta de genciana también es Gtil para el tra­
t~mi ento. 

8.2.2. Estomatitis Aftosa. 

Sinonrmia.- Ulcera Aftosa Recurrente, 

Edad.- Se observa a cauquicr edad, p!i!ro sobre todo en -
íil"Tnfancia y en la adolescencia. 

Hay varios tipos de estomatitis aftosa, pero sola 
mente menciono las que tienen manifestaciones en langua. 

Estomatitis~ Simple. 

Sinonfmia.- Aftas crónicas recidivantes o habituales. 

Etiologfa,- ldiopática, suele relacionarse con carencia 
de vitamina 8

2 
o a procesos de alergia. 

Edad.- Se observan a cualquier edad, sobre todo,en la -
Tñfiincia y la adolescencia. 

Caracterrsticas Clínicas.- Pércída de peso e irritabili 
dad, en ocasiones se encuentra afectada la mucosa geni-
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tal. 

Manifestaciones Bucales.- Aparecen una o varias ulce­
ritas del tamaño"""da~ lenteja, fondo amarillento y­
rodeadas de un halo eritematoso, se presentan en los -
bordes y frenillo ·de la lengua y en cara interna de la 
bias y carrillos. 

El dolor es intenso y por lo tanto se dificulta­
la articulación de la palabra y la masticación. 

En los lactantes, las aftr1s dificultan tanto la­
succión, que los niños se desnutren. 

El brote aftoso cura.de 1 a 2 semanas y cura srn 
cicatri:z:. 

Estomatitis Herp~tica Aftosa. 

Etiología.- Herpes simple. 

~.-niños y j6~·cncs. 

Características Clrnicas.- Cuando la lesión se extiende 
a piel y genitales y el cuadro aparece en niños, sigui­
endo a procesos febriles, se califica de polipatra af-­
toide y Pospischi 11. 

Manifestaciones Bucales.- Aparecen unas placas redondas 
del tamaño de una cabc:z:a de alfiler o de una lenteja, -
rodeada por un halo eritematoso, muy dolorosas. Se loca 
li::an en mucosa de la lengua, labios, carrillos, encia:" 
y el velo del paladar. 

Tratamiento.- Enjuagues bucales con infusión de man::ani 
/la, solución de permanganato de potasio al 1 x 2000, :­
cauteri:z:aciones con solución de col~rgol al 20 %, ácido 
crómico al 5 %, pincelaciones con solución acuosa de -­
violeta de genciana al 2 % con lápi:z: de nitrato de pla­
ta. Tambi~n se pueden cauteri::ar con toques de las si-­
guientes soluciones: fcnol lOg. Timol 29., y mentol 1.Sg. 
Las aplicaciones locales de pastillas de Bepanten o de­
Oralosone pueden aliviar las molestias. 

Si los dolcires son intensos, se pincelan con solu 
cienes de procaína al 2 %. Como medicación coadyuvante-
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se recomienda fa administraci6n de Vitamina wcn y compl~ 
Jo vitamfnico •s•. 

8.2.3. 

Es una enfermedad viral infecciosa aguda y doloro-
sa. 

Etiologfa.- Herpes virus Varicellae o V.Z. 

Edad,- Entre los 18 y 50 años, también es frecuente en -
ancianos. 

Perfodo de incubaci6n.- Se cree que abarca entre 7 y 14-
dias. 

Caracterfsticas Clfnicas.- Al principio el paciente pre­
senta fiebre, malestar general, dolor y sensibilidad en­
el trayecto de los nervios sensoriales afectados, por lo 
general es unilateral, 

A los pocos días el paciente presenta una erupci6n 
papular o vesicul~r en piel o mucosas inervadas por los­
nervios infectados, Una vez que las vesfculas se rompen, 
comienza la cicatrizaci6n. 

Manifestaciones Bucales.- Esta enfermedad aparece en cara 
por la infecci6n del nervio Trigémino. Las lesiones de e 
la boca son bastante comunes y muy dolorosas, se locali­
zan en mucosa vestibular, lengua, t'.ívula, faringe y larin 
ge. Cuando las lesiones son grandes, se extienden hacia~ 
la lfnea media y ahí se detienen, ya que son uni latera -
les. 

Una forma especial de infección por Zóster es la -
del ganglio geniculado, que afecta oído externo y mucosa 
bucal. Los sígnos y síntomas co~prenden paralisis facial, 
dolor del conducto auditivo externo y el pabellón de la­
oreja. 

Tratamiento,- La tera~éutica a seguir es vitamínica, re­
cetando vitamina 8

1
, s

6 
y B12 y antialgicos. 

A ni ve 1 1oca1 1 avados antisépticos tanto en pie 1 .,, 
como en mucosas,si es necesario aplicar Nuper Cainal (a­
nestésico). 
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8. 3. 1 nfecc iones Mi c6t i cas, 

8.3.1. Actinomicosis. 

Sinonrmia.- Eritema Aterronado, Leptotricosis y Estrep­
totricosis. 

La actinomicosis es un sranuloma infeccioso cróni 
co. 

Etiología.- Actinomicosis lsrraelí o Bovis. La mayoria­
de los casos pro~ienen de implantaciones endógenas, por 
heridas punzantes, extracciones dentarias, fracturas -­
compuestas, heridas pulpar~s y bolsas parodontales. Es­
un proceso supurativo, que se caracteriza por la presen 
cia de granulos de azufre, que son de color amarillo, = 
que consisten en rosetones densos de filamentos en for­
ma de masa, dispuestos radialmente, 

La Actinomicosis se clasifica anat6micamente se -
gún la localizaci6n de las lesiones y son: 

Cervicofacial, Abduminal y Pulmonar. 

Características Clínicas.-

Actinomicosis Cervicofacial.- Es la forma más común de­
esta enfermedad.Los microorganismos pueden entrar en -­
los tejidos por la mucosa bucal p p~rmanecer localiza -
dos en los tejidos blandos subyacentes o difundirse pro 
<luciendo hinchaz6n e induración de tejidos blandos tra~s 
formándose ·en uno o más abscesos, que tienden a drenar-­
en la superficie cutánea, conteniendo granulas de azu -
fre. La piel que cubre el absceso es rojo violácea e in 
durada.El paciente presenta crcatrices notorias,debido= 
a que continuamente está drenando el absceso. 

La ulceraci6n de tejidos blandos suele abarcar la 
mandrbula, siendo menos frecuente en el maxilar,ocasró­
nando osteomielitis específica, que afecta cráneo, me -
ninges o cerebro. 

Actinomicosis Abdominal.- Es poco frecuente y se presen 
ta'a consecuencia de la ingesti6sn de material cont; 
minado o bien como una extensi6n de un foco pulmona; 
establecido y se localiza en la regi6n ileocecal, simu 
Jando un cuadro de apendicitis aguda, puede invadir la= 
r~gi6n periánal o bien la regi6n abdominal exterior fo~ 
mando abscesos y fístulas, También puede localizarse-= 
en el Colon Transverso o en Colon. Descendentc;::.o in.v~ 
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dir columna ver-tebral, produciéndose síntomas d., com-­
pr-esión medular-. 

Actinomicosis Pulmonar.- La inoculación se ha~e­
en pulmón, provocando cuadros respiratorios, de ahí se 
pasa a la pared toráxica por la pleura entre las costi 
llas, hay tos, fiebre .de-mediana intensidad, espector!!. 
ción mucopurulenta y hemoptisis. 

Manifestaciones Bucales.- En la lengua suele existir -
un pequeño nódulo profundo, indoloro en un principio y 
que mo 1 esta muy poco. La 1 C,s i ón va aumentando de tama­
ño y los tejiJos que la cubren se reblandecen y rompen. 
Puede haber cicatrización transitoria, repitiéndose es~ 
te fenómeno y apareciéndo una lesión amplia, ocasionan 
do disfagia. 

Tratamiento.- La terapéutica a seguir es con antibiótl 
cos como: 

Penicilina, Tetraciclina, Clorotetraciclina. 
Los casos broncopulmonares pueden beneficiarse -

de las inhalaciones con penicilina (aer-osoles). 

8.3.2. Histoplasmosis. 

Es una afección micótica. 

Etiología.- Histoplasma Capsulatum. 

Edad.- La enfermedad se observa en todas las edades, -
~do relativamente frecuente en niños. 

Características Clínicas.-Fiebre crónica de baja inten 
sidad, espleno y hepatomegalia, linfadenopatía. La en': 
fermedad muestra una evolución febril con sfntomas, pul 
manares. Así mismo puede haber anemia y leucopenia.La-­
infección por este microorganismo puede ser leve mani­
festándose como nódulos subcutáneos o artritis supura­
tiva. 

Manifestaciones Bucales.-Aparecen como lesiones n6dula 
res, ulcerativas o vegetantes de mucosa bucal, encia,= 
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lengua, paladar o labios. Las zonas ulceradas suelen e~ 
tar cubiertas de una membrana gris especrfica e indura= 
da, 

Tratamiento.- La Anfotericina B, administrada en dosis 
ef i ca cc·s y con debidas precauciones, posee una i nduda-­
b le eficacia en el tratamiento de esta enfermedad. 

8. 3. 3. Moni 1 i asís. 

Sinonrmia~- Candidiasis, Muguet. 
Es una infección micqtica crónica muy frecuente -

en cavidad oral. 

Etiologra.- Candida Albicans. 

Este micro~rganismo es un habitante com6n en la -
cavidad bucal y aparato gastrointestinal de personas s~ 
nas. 

Ademas de afeCtar la cavidad bucal, la infecci6n­
por monilia ataca a piel y vagina, así como aparato ga! 
trointestinal, vías urinarias y pulmones. 

Edad.-Se presenta comunmcnte en niños pequeños, perso -
;¡¡;;-debilitadas y en ocasiones en pacientes con alguna­
enfermedad crónica. 

Características Clínicas.- Dependiendo de la localizaci 
6n de la lesión existen las siguientes variedades clínT 
cas de moniliasis. 

Moniliasis Mucosa.- Que afecta a va9ina, la candi 
diasis oral puede descender a la faringe y esófago, oca 
sionando la muerte por obstrucción esofágica. 

Moniliasis Broncopulmonar.- Puede revestir dos -­
formas: Una es la bronquitis moniliásica, que cursa con 
tos, espectoraci6n mucóidc1¡ gelatinosa y la otra es la­
neumopat r a mon i l'i ás i ca, qu~ se manifiesta como una neu­
monitis con malestar general, fiebre. 
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Sepsis Monili,sica.- Origina un cuadro febril -­
subagudo con diarreas, vaginitis, bronquitis y neuma -
nía. Al final se presentan sígnos de meningoencefali -
tis letal con delirio y deshidratación. 

Manifestaciones Bucales.- Las lesiones bucales se ca­
rac¿erízan por la presencta de placas blandas, blancas 
y levemente elevadas, que aparecen con mayor frecucn-­
cia en mucosa vestibular y lengua, pero también se ob­
servan en paladar, encía y piso de boca. Las lesioncs­
tienen un aspecto de leche coajada, de consistencia mo 
dcradamentc bland3, por lo general se desprenden faciT 
mente con una torunda de algodón. Una vez separada de= 
los tejidos, éstos presentan en ocasiones aspecto nor­
mal, pero muchas veces da orfgen a una formación de -­
tipo erosivo y se observan puntos hemorrágícos del ta­
maño ée la cabeza de un alfiler. 

Tratamiento.- Admínístrací6n de agentes antímíc6tícos­
cspecff1cos, como la Nístatína, Mícostatfn. La suspen­
ci6n de Nístatina mantenida en contacto con la lesi6n­
bucal,. da buenos resultados,asf como la violeta de ge~ 
ciana.\ 

En la Sepsís se puede administrar Anfoterícina B 
por vía endovenosa en gota a gota,con suero glucosado. 
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Capitulo 9. 

Neoplasias Benignas !!!.. Lengua. 

Da Or f gen Epi te 1 i a 1 • 

Papiloma. 

De Or f gen Mesenqu i matoso. 

Fibroma. 

Hamangioma 

li nfangi ama. 
Neuroma. 

Jéapi lar. 

~avcrnoso. 

Neur i 1 cmoma. 
Neurofibromatosis M61tiple. 
Lipoma. 
Leiomi orna. 
Mioblastoma de Células Granulosas. 
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En la boca, pueden presentarse Neoplasias Benfg-­
nas, de gran variedad de tipos celulares. 

Son masas que se pueden ver, palpar, que hacen -­
prominencia hacia el interior de la cavidad bucal Tie -
nen superficies bien limitadas y a menudo toman una for 
ma ovoidal p elíptica? La forma en que se adhieren a-= 
los tejidos puede ser pedunculada (estrecho) o bien sé­
si I (ancho).Generalmente se puede apreciar un límite -­
que separa el tumor, del tejido continuo normal. 

A la palpación, hay gran facilidad de movimiento, 
sfn deformar los tejidos vecinos, de consistencia blan­
da, estas caracter f st i cas so 1 o se encuentr2,n cuando 1 a­
ncopl as i a benfgna se localiza en sitios donde puedan -­
ser comprimidos, como la lengua, piso de boca y carri--
1 los. 

Las Neoplasias Benfgnas de la cavidad bucal se -­
transforman en malfgnas solo en raras ocasiones, a ve-­
ces éstas por su tamaño o sitio de ubucación pueden dar 
lugar a molestias o intervenir en el habla, masticación 
y .:leglución. 

9.1. Neoplasias Benfgnas de Orfgen Epitelial. 

9.1.1. Papiloma. 

Es una neoplasia benfgna de epitelio escamoso. 

Etiologfa.- ldiopática. 

Edad y Sexo.- El P.<Jpiloma, se presenta en ambos sexos y 
Cñ""pe~sl51'1a1r de todas las edades. 

Sitio de Localización.- Labios, mucosa labial, mucosa -
oucal,C:arr1 llos, paladar, 6vula y lengua. 

Manifestaciones Cffnicas.- El Papiloma, se presenta co­
mo una provecc16n de tamaño pequeño, alargada, digiti-­
forme o pl~na, pedunculada, en forma de coliflor, sus -
carad:éres más importantes que pueden ayudar a 1 di agnós 
tico son su color gris o blanco-gris-~ceo y su superfi= 
cíe rugosa. 

En el interior de fa cavidad bucal, fas lesiones­
son de consistencia blanda y las que están en los lados, 
suelen ser ásperas y escamosas. 

Rara vez hay dolor, aunque I~ infección secundaria 
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puede producir dolor y hemorr~gia. Debido al tamaño y­
a· la a la falta de síntomas, la lesión puede pasar i -­
nadvertida en la mayoria de los casos. 

A6n cuando el papiloma es una lesión benfgna, en 
algunas ocasiones se observan modificaciones leucoplá­
sicas, en cuyo caso la lesión deberá tratarse adecua -
damente y se vigilará al paciente durante alg6n tiempo. 

Histopatología.- El papiloma está formado principalmen 
te de un epitelio escamoso estratificado de la mucosa­
oral, adoptando una forma ramificada y está sostenido­
por bandas delgadas de teJido conjuntivo fibroso, vas­
culari:ado por pequeños capilares. El epitelio en gene 
ral es acantósico y presenta grados de queratosis. -

Tratamiento.- La terapéutica a seguir, es la extirpaci 
6n qu1rdrg1ca, que incluya un amplio márgcn de tejido= 
adyacente normal para evitar recidivas. La cicatrizaci 
ón se realiza sín complicaciones. 

Pronóstico.- Es favorable, ya que la posibilidad de ma 
lignrzarse es rara. 

9.2. Neoplasias Benígnas de Orígen Epitelial. 

9.2.1 Fibroma. 

Es una neoplasia benígna que tiene su orígen en­
las capas profundas de la submucosa. 

Etiología.- ldiopática, pero se cree que es resultado­
de una irritación local. 

Edad y Sexo.- Se presenta en personas de todas las eda 
cres-"y-cOñ""i"gual frecuencia en ambos sexos. 

Sitio de Locali:aci6n.- Puede presentarse en cualquier 
parte ere l.:i cav1'1ad bucal, pero con mayor frecuencia -
en la lengua, encías, carrillos y labios. 

Manifestaciones Clínicas.- Se presenta como una lesión 
elevada, pedunculada o sésil, su color varía del azul­
rojizo al rosa p~lido, esto depende de la cantidad de-
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queratina y del grado de vascularizaci6n. 
Algunos Fibromas son duros y están compuestos por. 

tejido conjuntivo denso, a veces con formación de espí­
culas ostcoides en fa submucosa. Otros son blandos, de­
bido a su notable vascularizaci6n y celularidad. Su ta­
maño varía desde unos cuantos milímetros a más de 1 cm. 
de diámetro. 

Cuando el Fibroma se localiza en el interior de -
los tejidos que se pueden comprimir, éste suele despla­
zarse con facilidad de uno a otro lado sin alterar los­
tejidos que lo rodean. A fa palpación muestra una masa­
bien delimitada, dura y no dolorosa. 

Histopatología.-EI Fibroma se compone principalmente de 
tejido conjuntivo fibroso, dispuesto de manera irregu -
1 ar, en e 1 interior de 1 os cua 1 es hay cierto n6mcro de­
f i brob lastos y fibrocitos diseminados. La vasculari:a -
ción varía notablemente e influye sobre el color de la-
1 esi ón, El epitelio escamoso estratificado que cubre al 
Fibroma, puede estar adelgazado si la armazón de tejido 
conjuntivo ejerce presión contra él. Existe un cierto -
grado de queratosis, sobre todo en las áreas donde se-­
efect6a la irritación. 

Tratamiento.- La terapéutica del Fibroma es la escisión 
quirórgica, No obstante si la causa persiste, la lesión 
puede recidivar. 

Pronóstico.- Favorable, ya que la maligni:aci6n de un -
Fibroma es muy rara. 

9.2.2. Hemangioma. 

Es una Neoplasia Benigna de los pequeños vasos -­
sanguíneos. 

Etiologfa.- Estas lesiones son de orrgen neoplásico y­
sc forman de rudimentos endoteliales o del endotelio -
de los vasos sanguíneos. También pueden ser resultado­
de perturbación de tejido vascular durante el desarro­
llo. 
tdad y Sexo.-Los Hemangiomas Capilar y Cavernoso se ob 
;;¡:;a; ~alquier edad y en ambos sexos.La mayoría d; 
los casos están presentes desde el nacimiento. 
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Sitio de Local iz:ación.- Lengua, Labios, Mucosa Vestibu­
Tar y Paladar. 

Manifestaciones CI íni cas. 

IÍemang i orna Cap i 1 ar, - Es más frecuente que e 1 Hemang i orna 
Cavernoso. Se presenta como una masa de tamaño pequeño, 
poco elevada, bien limitada, de color púrpura intenso o 
azul obscuro, de consistencia blanda. A veces al compri 
mirse el tumor puede vaciarse su contenido sanguíneo, :­
Ol'iginando con ésto la palidez de·I tumor; al retirar la 
presión puede verse como la sangre llena otra vez: el tu 
mor. 

llemang i oma Cavernoso, - se presenta como una masa redon­
deada de tamaño mayor que e 1 llemang i oma Cap i 1 ar, de 2 o 
más centímetros de diámetro de color púrpura o azul -­
claro, de consistencia bla~da o semisólida.Sus bordes -
no están bien definidos, por lo que a veces se confun­
de con los tejidos normales contiguos, A veces se pre -
senta también, como una placa plana o con ligera eleva­
ción de color púrpura intenso o azul, que se extiende -
por encima de la mucosa bucal o en la superficie dorsal 
de la lengua. 

ni stopato 1 ogf a 

Hemangioma Capilar.- Se compone de pequeños espacios de 
partes delgadas, cubiertos por endotelio, sostenido por 
una armazón de tejido conjuntivo fibroso. En ocasiones­
se observa inflamación, ya sea aguda o crónica, tamoién 
puede haber fibrosis en algunos casos de hcmangioma de­
larga duración. 

iiemang i orna Cavernoso. - Los espacios vas cu 1 ares son más-
3randes y en menor número. Dentro de la luz se aprecian 
alnunas veces formaciones calcificadas. 

Triltamiento.- [~te depende del tamaño, localización y -
de lo accesible que sea el tumor. 

La radioterapia, puede empicarse solo en aquellos 
pacientes, en los cuales, están contraindicados otros -
métodos.Se prefiere que la radioterapfa solo se utilice 
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~ niños pequeños. 
La inyección de una pequeña solución esclerosante 

en los tejidos que rodean los vasos, puede eliminarlos, 
por la constricción resultante al formarse la cicatriz. 
La substancia esclerosante dentro de los vasos produce­
trombosis y fibrosis del área, Algunas de las substanci 
as que se pueden utilizar son: Tetradeci 1 Sulfato S6di= 
co, Nieve de Dióxido de Carbono. Electrocauterizaci6n,­
Morruato de Sodio y Agua hirviendo. 

Los hemangi ornas también pueden ser extirpados me­
diante procedimientos quir6rgicos, siendo frecuente que 
cuando no se eliminan completamente la neoplasia, éstas 
recidivan. 

Es conveniente, estar preparados, en caso de que-. 
se presente una hemorrégia grave en los casos en que se 
extirpe un hemang i orna o cuando se hága 1 a extracc i 6n de 
los dientes en las áreas afectadas, ya que a veces,son­
necesarias las transfuciones sanguíneas. 

9.2.3. Linfangioma. 

Es una neoplasia benígna compuesta de vasos linfá 
ticos. 

Etiología.- ldiopática, aunque se cree que es de orígen 
congénito, pero se presenta tardíamente. 

Edad y Sexo.- Se presenta en ambos sexos y la mayorfa -
ere-Tos L1nfangiomas están presentes en el momento del -
nacimiento. 

Sitio de Localización.- Lengua, paladar, mucosa vestibu 
rar;-eñCia y labios. 

Manifestaciones Clínicas.- Se presenta como una lesi6n­
difusa, ligeramente elevada, cuya superficie la forman, 
g<·neralmente numeroso racimos muy aglomerados de peque­
ños nódulos llenos de líquido, parecidos a las ampollas. 
Presenta varios colores, azul pálido mezclado con el co 
lor rojo del tejido tumoral restante. A la palpación es 
de cónsistencia firme, no está bien delimitado. 

Cuando el Linfangioma se localiza en la lengua, -
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i1ay macroglosia, que borra las características de la su 
perficie, apareciéndo lisa y carente de papilas. 

Histopatología.- Se compone de espacios distendidos,uni 
dos entre si,cubiertos en forma irregular por una capa:; 
endotelial; pueden estar vacíos o llenos de linfa, algu 
nas veces se observan eritrocitos, situados en la submÜ 
cosa y parecen estar cubiertos solo por unas capas de= 
endotelio. En ocasiones se pueden.observar gran n6mero­
de espacios vasculares acompañando a los linfáticos. 

Tratamiento.- Consiste en la extirpación quir6rgica. 

9.2.4. Neuroma. 

Sinonímia.- Neuroma Traumático. 

El Neuroma es _una respuesta proliferativa localiza 
da y excesiva de las terminaciones de un nervio lesiona= 
do. 

Etiología.- Traumatismo en cualquier hueso o tejido bJan 
do de la regi-~n facial y bucal, en el cual las fibras:; 
nerviosas resultan dañadas? Cuando se lesiona el nervio~ 
las células de Schwann y la vaina nerviosa proliferan co 

mo parte del proceso fisiol6gico de reparaci6ñ dando co= 
mo resultado una masa enmarañada de cilindroejes y una -
matriz de tejido de cicatrización en la región lesionada. 

Sitio de Localización.- Se puede localizar en cualquier­
tejido"l:raumati:ado, como la lengua, los labios o en la­
zona del agujero mentoniano, alveolo dentario. 

Edad y Sexo.- Puede presentarse a la edad en que se su -
rr:;¡-u~ traUmatismo y que afecte a un nervio. Afecta a am 
bos sexos. 

Manifestaciones Clínicas.-Se presenta como un engrosa -­
miento en una área previamente traumatizada, observándo­
se quc es un nódulo prominente de consistencia dura, que 
no cede a la presión, o es blando, a menudo hay dolor, -
por lo general es de color rosa pálido sín bordes definí 
Jos. 
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Bistopatologfa.- El Neuroma está compuesto por una ma­
sa enmarafiada de neurofibrillas y células de Schwan en 
una matriz de tejido conjuntivo, que crecen en f.orma -
irregular. 

Tratamiento.- La terapéutica consiste en la incisión -
quir6rgica del tejido nervioso en proliferación.Cuando 
está afectado el nervio Maxilar Inferior, puede extir­
parse una porción del nervio y se hace anastomosis con 
los e~~remos proximal y distal, para restablecer su -­
continuidad. 

La extirpación del Neuroma suele producir alivio 
momentáneo, pero va seguido por u .. a recidiva del dolor 
que es más intenso. Esto se presenta con mayor frecuen 
cia en personas inestables. Se deben recetar vitaminas, 
eliminar cualquier infección y psicoterapia, Los procedi 
dimientos quirúrgicos en nervios solo se efectuán en~ 
pacientes en los que el dolor ha persistido durante -­
largo tiempo; eliminándose las ramas acc sorias para -
obtener alivio. 

9.2.5. Neuri 1 emoma. 

Sinonfmia.- Neurinoma, Sclwannoma. 

Es un tumor benigno que se desarrolla a partir -
de la vaina de Schwann. 

Etiologfa.- ldiopática. Algunos autores creen que· es!!. 
na variante histológica del Neurofibroma. 

Sitio de Localización.- Lengua, Labios, paladar, meji­
¡-¡;;-Y p~so de boca. 

Edad y Sexo.- Este tumor puede aparecer a cualquier e­
dad y-ena;;;¡;-os sexos, 

Manifestaciones Clínicas.- Se presenta a lo largo del­
trayecto de cualquier nervio craneal periférico o sim­
pático, observándose como una lesión 6nica, sésil, de­
superficie lisa, de crecimiento lento, suele ser asin­
tomático, a no ser que alcance gran vol6men, en cuyo -
caso puede dar lugar a parestesia o sfntomas de compr! 
si6n. 
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kos tumores más pequeños son relativamente compactos y­
los más grandes tienden a presentar degeneración quísti 
ca a medida que sobre pasan su irrigación sanguínea. -

llistopatofogra.- Es un tumor encapsulado, que se compo­
ne de dos partes bien definidas. La porción más compac­
ta o tejido Antoni tipo A de células de Schwann que for 
man bandas y se acompañan de un delicado retículo de t; 
jido conjuntivo, los núcleos se agrupan en hileras con:' 
espacios entre ellos en donde no hay núcleos se denomi­
nan en empalizada. Este agrupamiento da lugar a un orga 
noide, llamado a veces Corpúsculo de Verocay. -

E 1 Sh:·:annoma, está compuesto además de una cant i -
dad variable de tejido Antoni tipo B, que es una mezcla 
laxa, desorganizada, a veces quística de células de 
Sh'.:ann, fibroblastos y fibras. 

Tratamiento.- Extirpación quirúrgica. El márgen de esci 
sión debe ser amplio para evitar recidiva, 

9. 3. 6. Neurofibromatosis Múltiple. 

Sinonímia.-Enfermedad de Von Recklinghausen. 

Es una enfermedad hereditaria, 

Etiología.- Se origina a partir de tejido conjuntivo -­
de la vaina nerviosa. Los traumatismos y alteraciones -
end6crinas son factores secundarios. 

E~ad y Sexo.-Las lesiones de la Neurofibromatosis múl -
tiplc-a¡;:;r;ccn en la niñez y afectan a ambos sexos. 

Sitio .Je Localización.- La lengua es el lugar afectado­
~ayor frecuencia,también puede presentarse en enci­
as, paladar y mucosa bucal. 

Manifestaciones Clfnicas.- Puede haber lesiones en los­
tcjidos olandos y/o en el interior de los maxilares. Si 
el Neurofibroma, se localiza profundamente hay Macroglo 
sia y si es supcrficral hay Lengua Escrotal, éstos a ve 
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ces impiden la masticación y el habla. 
Los Ncurofibromas pueden ocasionar migración de -

los dientes, cuando surgen dentro de la membrana perio­
dóntica, 

MistopatologÍíl.- Esta lesión no presenta capsula y está 
compuesta de tejido Antoni tipo A, Antoni tipo B y care 
ce de cuerpos de Verocay,contiene fibras nerviosas. -

Tratamiento.- Extirpación quirúrgica. 
Los Neurofibromas pueden experimentar transforma­

ciones malignas. 

9.2. 7. Lipoma. 

Es un tumor benigno relativamente raro en la cavi 
dad buca 1. 

Etiología.- ldioptitica. 

Edad y Sexo.- El Lipoma se puede presentar a cualquier -
edad y ;m-;mbos sexos sin distinción. 

Sitio de Localización,- Mucosa Bucal,pliegues mucobuca­
r;;:-Tengua y encía. 

Manifestaciones Clínicasr Se presenta como una lesión ú­
nicá o lobulada, indolora, fijada a una base s~sil o pe 
diculada, de consistencia blanda. El epitelio es delgado 
y los vasos sanguíneos superficiales se ven a través de­
la superficie. Presenta un color amarillo característico. 
Algunas lesiones se localizan a mayor profundidad y sola 
mente producen una tumoración o asimetrta.La palpación: 
de estos tumores, suele mostrar una masa muy bien delimi 
tada, móvil, de consistencia blanda o semisólida. 

Bistopatologta.- El Lipoma se compone de una masa circuns 
crita de c~lulas adiposas maduras, con una cantidad varia 
ble de tejido fibroso. 

Tr,atamiento.- Consiste en la extirpación quirúrgica. 
Muy pocas veces hay recidiva. 
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9:2,8. Leiomioma. 

Es un tumor de músculo liso extremadamente raro -
en la cavidad bucal. 

Etiologra.- ldiopática, pero se cree que se origina de­
los restos embrionarios del músculo liso. 

~de Localización,- Base de la lengua. 

Manifestaciones Ctrnicas.- ·La rareza de esta enfermedad 
en la cavidad bucal se debe a que hay muy poco músculo-
1 iso en este lugar. 

Es un tumor que se presenta encapsulado, puede ser 
pedunculado o sésil, de color igual que la mucosa adya­
cente, crece lentamente, pudie;do alcanzar gran tamañor 
cuando está situado en la base de la lengua se pueden -
producir síntomas de obstrucción y cambios de voz, rara 
vez hay dolor. 

Histopatologra.- El Leiomioma, está formado por haces -
entrelazados de fibras musculares lisas, separadas por­
bandas de tejido conjuntivo fibroso. Las células tienen 
forma de huso, con n6cleos en forma de bastones con ci­
toplasma aciclófi lo, puede estar muy vascularizado, 

Tratamiento.- Extirpación quirúrgica amplia. 

9.2.9. Mioblastoma de Células Granulosas. 

Es un tumor benigno de tejido blando. 

Etiología.- ldiopática,aunque se piensa que proviene -
de células musculares en degeneración o de células em 
brionarias musculares con base disontogenética,Estudi= 
os rcci.entes han demostrado que procede de las células 
de Schwann de la vaina nerviosa. 

[dad y Sexo.- No hay edad especial para su apari~i6n,­
afect; ;;;¡s-"a los hombres. 

~de Localización.- Aparece preferentemente en la -
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lengua (Superficie lateral, dorsal y punta), tambi6n sel 
presenta en labios, piso de boca e incluso tejidos gin­
givales. 

Manifestaciones Clínicas.- Puede ~resentarsc como una -
lesión pequeña de unes cuantos milímetros de diámetro,­
en raras ocasiones a 1 can::a gran tamaño, 1 i uerament e e 1 e 
vadas, de consistencia dura, de color igual o más páli~ 
do que el tejido adyacente, Suelen ser asintomáticos. 

Histopatolog~a.- El epitelio que cubre el mioblastoma,­
por lo general muestra una hiperplasia pseudoepitelioma 
tosa. El tumo~ se encuentra por debajo del epitelio, se 
encuentra encapsulado, bien circunscrito y está formado 
por células granulosas grandes con núcleos pequeños y -

redondeados. Las células se disponen en forma de hojas­
y frecuentemente se asocian con fibras musculares y va1 
nas nerviosas. 

Tratamiento.- Consiste en la escisi6n. 

Pronóstico.- favorable. 
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Capitulo 10. 

Les i oncs Prema 1 í gnas .=!!. Lengua. 

10.1. Lesión Premalígna de Orígen Epitelial. 

10.1.l Leucoplasia. 

Es una mancha o placa blanca, que aparece en la -
superficie mucosa, ya sea en la boca, vulva, cuello de­
útero, vesícula biliar y pelvis renal. 

Etiología.- Algunos autores opinan que la iniciación de 
la lesión depenJe de factores locales extrínsecos>' de­
factores predisponentes intrínsecos. 

Los factores más frecuentemente citados son: 

Tabaco.- Muchos de los componentes químicos del tabaco 
~productos terminales de combustión, como los al -
quitranes y resinas, son substancias irritantes que pue 
den producir alteraciones leucoplásicas de la mucosa bu 
cal, así como también el masticarlo, fumar en pipa y-= 
loe pceites esenciales contenidos en varias pastillas. 

Alcohol.- Las personas que consumen grandes cantidades­
de alcohol presentan irritación de las mucosas. 

Irritación Crónica.- SI! debe sospechar de todo factor -
1rr1tante en la cavidad bucal, como la mal oclusión, -­
que produce mordisqueo crónico del carrillo, prótesis -
mal adaptadas, dientes fracturados que irritan constan­
temente la mucosa bucal. También los alimentos calientes 
y muy condimentados, pueden dar orígen a la formación -
de Leucoplasia. 

Sífilis.- La frecuencia de Leucoplasia, es más elevada­
en pacientes que han padecido glositis sifilrt:::a. 

Deficiencia Vitamínica.- La aparición de Leucoplasia es 
tá relacionado en ocasiones, con deficiencia de vitami= 
nas principalmente la "A" y el complejo vitamínico •s•, 

Edad y Sexo.- Se observa en edades avanzadas y se pre-­
senta-cOññiayor frecuencia en hombres. 
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Sitio de localizaci6n,-Mucosa Vestibular, Comisuras La­
biales:--lengua, labios, Paladar 31anclo y Duro, Piso de­
Joca y (ne i a. 

Manifestaciones Clínicas.- la lcucoplasia se caracteri­
za por ser una placa mucosa fija de color blanquesino o 
blanco-grisáceo, de forma y tamaño variables.Es una le­
si6n que se presenta casi siempre elevada y tiene una -
superficie áspera, arru3ada y correosa de bordes perifé 
ricos bien limitados, Je consistencia dura.A veces pue= 
den observarse erosiones persistentes o ulceraciones en 
la placa querat6sica o cerca de clla;ésto hace mayor P! 
si~i li~ad de que esta lesi6n sea precancerosa. 

la leucoplasia resulta del engrosamiento y quera­
tinizaci6n de la mucosa. 

Histopatología.- las características microsc6picas de -
la leucoplasia son: 

Hiperqueratosis, que en la mayoria de los casos -
se presenta como e3pesamiento de la capa ]ranulosa; A -
cantosis y Disqueratosis, que es la m5s importante y se 
caracterf:::a por ·na;:uración anormal de las células epite 
liales. la capa basal se encuentra intacta, el tejido= 
conjuntivo suJyacente presenta Jrados variables de in -
filtración celular inflamatoria crónica. 

Tratamiento.- Eliminación del agente irritativo. 
las lesiones pequeñas pue~en ser totalmente extir 

paJas o cauterizadas, aunque siempre hay que tener en -
cuenta la posible mali9nizaci6n de la lesión. 

las lesione3 extendidas suelen ser tratadas por -
proce_;imientos de denudación por grados variables con -
injertos de pie. o sin él los. 

Dia3n6stico Diferencial,- Se realiza con el Lfquen Pla­
no, quema~uras químicas, placas mucosas sifilíticas, in­
fecciones mic6ticas (Candidiasis). 

Muchos casos de leucoplasia no pueden ser diferen 
ciados de otras lesiones bucales blancas específicas -= 
sin biopsia. 

111 



10.2. Lesión Prema 1 i gna de Or r gen Mesenqu i matoso. 

10.2.1. Rabclomioma, 

Es un tumor precanceroso de orrgen mcsenquimatoso. 
Cuando esta neoplasia se presenta en otras partes 

del cuerpo, se considera como una lesión úenigna. Sin~ 
emóargo algunos autores la consideran como una ncopla -
sia prcmaligna cuando aparece en Lengua. 

Ctiologra.- Se origina de células mesenquimatosas, des­
tinadas a formar mósculo estriado. 

Edad y Sexo.- las personas jóvenes son más frecuentemen 
te af;ctadas, no hay preferencia por ningón sexo. 

~itio Je localización.- lengua. 

Manifestaciones C 1 rn i cas. - Cs una 1 es i ón extremadamente 
rar3, se presenta como nódulos duros circunscritos y e­
leva¿os, Je color más pálido que el de la mucosa adya -
cente,de crecimiento lento, pero alcanza un tamaño nota 
bla. 

ilistopatologra.- ;:)e ooservan células grandes multinucle 
adas, que tienen forma de huso. Las ~striaciones cruza= 
das en el citoplasma ayuda a llevar a cabo el diagnósti 
co ( no es un srgno constante). -

Tratamiento.- Consiste en la extirpación quirórgica, in 
cluyendo un márgen amplio de tejido sano, ya que las 1; 
siones pueden volverse malignas. 
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·Capítulo Xl. 

Neoplasias Malignas!!!. Lengua. 

OC? Orfgen Epitelial. 

Carcinoma de Células Escamosas. 
Carcinoma Verrugoso. 
Carcinoma de Células de Transición. 
Linfoepitel ioma. 

Je Orfgen Mesenquimatoso. 

fibrosarcoma de Tejidos Blandos. 
Rabdomiosarcoma. 
::emangí oendote l. i oma. 
Leiomiosarcoma. 
Neurílemoma Maligno. 
Li nfosarcoma. 
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Capitulo XL 

Neoplasias Malignas~ Lengua. 

Los Métodos de Di agn6st i co que se ut i 1 izan son: 
Historia Clrnica, Aspecto Clrnico y el Estudio Histol6g]_ 
co. 

Las Neoplasias Malignas, carecen de características 
cspecrficas, ya que és~as varian d~pendiendo de : 
Tiempo de Evoluci6n, Lugar de Orígcn, Tipo de Célula que 
lo forma y variación del Cuadro Clínico. -

La evoluci6n de las ~eoplasias Malignas se caracte 
riza por una proliferaci6n incontrolada de células. 

La invasi6n puede ser tridimensional: 
Hacia la superficie, hacia los lados (lateral), o en pr! 
fundidad. 

11.1. Neoplasias Malignas de Orígen Epitelial. 

11.1.1. Carcinoma de Células Escamosas. 

S!nonrmia.- Carcinoma Epidermoide, Carcinoma Espinocelu­
iar. 

Es una Neoplasia Maligna que se p~esenta muy fre -
cucntemente dentro de la Cavidad Oral. 

Etiología.- Desconocida, pero se ha sugerido que el Car­
cinoma Oral se acompaña de estrmulos, tanto de orfgen in 
trrnseco como extrínseco y son los siguientes: 
Tabaco, alcohol, sífilis, deficiencias nutricionales, 
traumatismos e irritaci6n cr6nica. 

EGad y Sexo.- Es una enfermedad de la edad adulta, pero­
suele-producirse en personas relativamente j6venes, afee 
ta con mayor frecuencia al sexo masculino. 

Sitio de Localización.- Labios, Piso de Boca, Paladar Ca 
;:r:¡-¡ro;-y la Lengua. En este órgano, los Carcinomas se = 
originan en los dos tercios posteriores y en los bordPs­
laterales, s61o en algunas ocasiones se encu~ntra a~ecta 
Jo el tercio anterior de su superficie dorsal. 
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Manifestaciones Clínicas. 

El Carcinoma Lingual, se presenta como una masa o 
úlcera in~urada en la superficie, con bordes levemente­
elevados. ~I ir evolucionando clfnicamente, el Carcino­
ma lingual muestra tendencia a seguir uno de los si 
guicntcs tipos de crecimiento. 

La lesión exofftica, se presenta como una masa e­
levaja, sésil, de superficie algo nodular. A la palpa -
ci6n se encuentra indurada en la base y en los bordes.A 
meJida que el Carcinoma Lingual va ~aciéndose más volu­
minoso, ~ay necrosis principalmente en la porci6n cen -
tral. 

La lesión ulcerada, se presenta como una masa de­
bordcs encorvaJos y elevados. Evoluciona hasta conver -
tirse en una masa fungosa exofftica o se infiltra en -­
las capas orofundas de la lengua. 

la forma verrugosa, se caracterf:a por un creci 
miento papilar excesivo y acentuado de mdltiples plie 
gues extensivos. 

La lesi6n tfpica se produce en el borde lateral o 
en la superficie ventral de la lengua. 

Las lesiones cercanas a la base de la lengua son­
inciJiosas, puesto que pueden ser asintomáticas, hasta­
fases muy avan:adas, produciéndo como única manifesta -
ci6n Jolor de garganta o disfagia.Las lesiones de la 
parte posterior de la lengua, hacen metástasis antes y­
suelen ser ce un grado más elevado de malignidad. 

Características ~istológicas.- (1 Carcinoma Lingual, se 
caracteri:a por cordones irregulares de células escamo­
sas, rue pro! iferan invadi~ndo el tejido conjuntivo sub 
yacente, estas células son grandes y presentan una mem:­
brana celular definida, con frecuencia es imposible ob­
servar los puentes intercelulares, los núcleos son gran 
des y son :1ipercromáticos, hay mitosis exageradas.Una -
de !as caracterfsticas más importantes del Carcinoma, -
es la presencia de queratini:ación celular individual y 
la formación de numerosas perlas epiteliales o de quer~ 
~ina. 
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Los Carcinomas Epidermoides de la Cavidad Bucal-­
metastatizan principalmente por via linfática, abarcan­
do los Ganglios Submaxilares y los Cervicales Superfi -
ciales y Profundos. A veces, pueden afectar los Submen­
tonianos, Periauriculares y posauriculares y Ganglios -
Supraclaviculares. 

Clasificación ~~Designación de los Carcinomas Ora 
les, 

Estadía 1.- El Tumor primario, está limitado a su lugar 
de Orígcñ en la cavidad oral sín metástasis gangliona -
res palpables. 

Estadfo 11.- El Tumor se extiende más allá de su lugar­
dc Orfge;:;-abarcando zonas vecinas, sín metástasis gan -
glionarcs palpables. 

Estadfo 111.- El Tumor primitivo es parecido al de los­
cstaclfos~l-o 2, pero con metástasis ganglionares cervi­
cales clínicamente palpables, no fijas. 

[stadfo lV.- El Tumor primitivo es si~ilar al de los -
estadfos-¡ o 2 o bien se extiende más allá de la cavi -
clad oral, ~ay metástasis ganglionares cervicJles fijasr 
clínicamente palpables. 

Tratamiento y Pronóstico.- El tratamiento del cáncer de 
la lengua, e; un problema mucho muy difíci 1 de solucio­
nar. Se pueden realizar intervenciones quirúrgicas au­
nado a la radioterapia. 

El pronóstico del cáncer en la lengua no es favo­
rable, ya que cuando el paciente acude al Cirujano Den­
tista ya ~ay metástasis importantes, 

Las principales causas inmediatas de muerte en -­
los pacientes con Carcinoma Lingual son numerosas como: 
0bstrucción, erosión de los grandes vasos y caquexia. 
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11.1.2. Carcinoma Verrugoso. 

Es un tipo de Carcinoma epidermoide. 

Etiología.- Desconocida, pero se encuentra asociado con 
el hábito de mascar tabaco o aspirar rap&, 

En algunas ocasiones, la lesión va precedida de -
una zona leucoplásica. 

Edad y Sexo.- Se presenta en personas ancianas, entre -
60 y lO~s y con mayor frecuencia en hombres. 

Sitio de Localización.- Mucosa Bucal, Lengua y el Labio. 

Manifestaciones Clínicas.- El Carcinoma Verrugoso, se -
presenta como una masa papilar de gran tamaño, de con -
sistencia blanda, su color varía de blanco a rojo, se -
gún la magnitud de la queratinización superficial. 

Las lesiones tienen pliegues con aspecto de arru­
con fisuras profundas intercaladas.Los ganglios linfáti 
cos regionales suelen estar crecidos y sensibles, simu~ 
lándo un tumor mctastásico, por lo común es una afecci­
ón inflamatoria, hay dolor, disfagia y en raras ocasio­
nes hay hemorragia, 

Caracterrsticas Histopatológicas.- El tumor se manifies 
ta como múltiples pliegues de epitelio escamoso bien df 
ferenciado, con poca actividad mitótica, pleomorfismo; 
hipercromatismo, cubiertos por una gruesa capa de para­
queratina desde la superficie, hasta las zonas profun -
das de la lesión.La membrana basal suele estar intacta. 
Puede existir o no infiltrado celular inflamatorio cró­
nico. 

Tratamiento y Pronóstico.- De preferencia se realiza la 
intervención-quirúrgica, aunque tambi&n la radioterapia. 

El Carcinoma Verrugoso, tiene un índice de super­
vivencia mejor con respecto a otros tipos de cáncer o -
ral. 
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11.1. J. Carcinoma de Células de Transici6n. 

Es un tumor de orfgen epitelial sumamente malig­
no que produce la muerte en muy corto tiempo. 

Etiología.- ldiopática. 

Edad y Sexo.- Se presenta con mayor frecuencia en hom­
bres. -L;;;-;dades en que se presenta son entre 40 y 50-
años. 

Sitio de Localizaci6n.- Base de la Lengua, Orofaringe­
AmigdaT:i"s, Fosas Nasales y Senos Paranasales. 

Manifestaciones Clínicas.- El Carcinoma de Células de 
Transición, se presenta como una lesi6n de tamaño pe -
queño, de color rojo aframbuesada o aterciop. lada, que 
puede mostrae-erosi6n, ligeramente elevada y ulcerada­
º con superficie granular, el tumor está indurado y al 
gunas veces apareée como una proliferación exofftica ~ 
fungosa. 

Características Histopatol6gicas.- El tumor se compone 
de hijas e islotes de células epiteliales densamente -
agrupadas. 

Las células individuales son grandes, redondas -
o poliédricas, escaso citoplasma y levemente bas6fi lor 
los nGcleos son grandes y redondos, con gran actividad 
mit6tica. Puede existir una cantidad mínima de puentes 
intercelulares. El estroma tiene poco o ningGn infi 1 -
trado linfocitario. 

Tratamiento y Pronóstico.- El tratamiento más aceptado 
es la Radioterapia, aunque también se emplea la esci -
si6n quirúrgica. 

Las metástasis en los Ganglios Linfáticos Regio­
nales responden a los rayos X, no obstante, el pronós­
tico es desfavorable, ya que frecuentemente las metás­
tasis extensas se producen antes que cualquier manifes 
taci6n clínica de las enfermedades. 
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11.1.4. Li nfoepitel ioma. 

Es una lesión maligna de orígen epitelial. 

Etiología.- ldiopática. 

EdaJ y Sexo.- Se presenta en personas jóvenes o de me­
diana-edad, no hay preferencia por ningún sexo. 

Sitio de Localización.- Nasofaringe, Lengua y Amigda -
¡-;;:-- -

Manifestaciones CI ínicas.-EI Linfoepitel ioma, se pre -
senta, como una lesi6n que no se manifiesta clínicamen 
te antes de la linfoadenopatfa regional. 

Características Histopatológicas.- El Linfoepitelioma­
se compone de celulas que proliferan en forma de sinci 
tio, con el estroma infiltrado por cantidades varia-= 
bles de linfocitos. Las cilulas individuales son gran­
Jes y poliédricas con contornos irregulares. El cito -
plasma es levemente eosinófilo. Los núcleos son gran -
des, ovales o vesiculares y contienen 1 o 2 nucle6los­
eosinófi los grandes, 

Tratamiento y Pronóstico.- El tratamiento de elección 
es la irradi;;;'ción con rayos X. 

El Pronóstico es desfavorable. 

Scofield.- realizó un estudio de 214 casos de lesiones 
malignas, que comprendía, el Carcinoma de Células de -
Transición y el Linfoepitelioma. Encontró que el crecí 
~iento de los Ganglios Linfáticos era la caracterfsti= 
ca más ~omún, seguido de dolor de garganta, obstrucci­
ón nasal, dificultad auditiva, otalgia, cefalea, disfa 
gia, epistaxis y síntomas oculares. 
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11. 2. Neop 1 as i as Ma 1 i gnas de Orí gen Mesenqu i mato so •• 

11.2.1. Fibrosarcoma de Tejidos Blandos. 

Es una neoplasia maligna de los fibroblastos, que 
se presenta muy raramente en la cavidad bucal. 

Etiología.- ldiopática. 

Edad y Sexo.- Se puede presentar a cualquier edad, pero 
es má; ~n antes de los 50 años, no parece que el se­
xo ej~r=a ninguna influencia. 

Sitio de Locali:aci6n.- Puede presentarse en la Lenguar 
pero l;;-hace con mayor frecuencia en Carri !los, Laringe, 
Paladar y Labios. 

Manifestaciones Clfnicas.- El crecimiento e las lesio­
nes puede ser lento o rápido, se presenta como masas in 
doloras. Los fibrosarcomas pueder estar pedunculados o: 
en situaci6n más profunda, sin .que originen sfgnos cons 
tantes o fuera de lo normal. 

Características Histopatol6gicas.- El Fibrosarcoma se -
caractcrí:a por la proliferación de fibroblastos y la -
formacién de fibras colágenas y de reticulina. Las célu 
las presentan todas las características de proliferaci: 
ón anaplásica. Las células suelen ser fusigormes con no 
cleos alargados, se disponen en bandas o fascfculos en: 
trela:ados que dan aspecto de espirales, 

La mayoría de los fibroblastos producen infiltra­
ción local y son persistentes, pero no dan metástasis.­
En este caso el pronóstico es favorable.En fibrosarco -
mas pobremente diferencia dos, 1 as·· metástasis son amp 1 i -
as y el resultado es fatal. 

Diagnóstico Diferencial.- Se debe efectuar con el Rabdo 
miosarcoma. 
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Tratamiento y Pronóstico.- La terapia más aceptada,es-,.. 
la escisión quirúrgica amplia. Por lo general la radi~ 
terapia no da resultado. 

La mayorta de las veces el pronóstico es sorpren­
dentemente favorable en comparación con el de otros _::. 
sarcomas. 

El lugar del Tumor y su accesibi fidad son facto~ 
res importantes en la consideración del pronóstico. 

11.2.2. Rabdomiosarcoma. 

Es un tumor maligno del músculo estriado, relati­
vamente rano en la cavidad bucal. 

Etiología.- ldiopática. 

Manifestaciones Clínicas.- Hay cuatro tipos de Rabdomio 
sarcomas y son los siguientes: 
Pleomórfico, Alveolar (pulmón), embrionario y Botrioideo 

E 1 Rabdom i o sarcoma Embr i ona.r i o, es e 1 único tipo­
que se presenta en la Lengua. 

Edad y Sexo.- Se presenta tanto en n1nos como en aduf -
tos jÓv;¡:;;; y afecta m(is a 1 sexo mascu 1 i no. 

Sitio de Localización.- Amígdalas, Lengua, Paladar Blan 
dOYParót ida. 

Manifestaciones Clínicas.- El Rabdomiosarcoma Embriona­
rio se presenta como masas indoloras polipoides, de con 
sistencia blanda, con aspecto de uvas, su crecimiento -
es muy rápido, algunas ocasiones hay hemorragias y se -
presenta linfoadenopotfa cervical. 

Características flistopatol6gicas,-EI Rabdomiosarcoma Em 
brionario, está compuesto de una combinación de cuatro:" 
tipos de células que son: Células fusiformes eosin6fi -
las, dispuestas en fascículos entrelazados; Células E.o­
sin6fi las redondas de grande y mediano tamaño, con n6 -
cleo pequeño y citoplasma eosin6filo granular, interca~ 
ladas entre otras células; Células Eosin6filas anchas y 
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alargadas, pequeñas, redondas y fusiform~s con núcleos­
obscuros y poco citoplasma. 

Tratamiento y Pronóstico.- La terapéutica que se utili­
za es la extirpación quirúrgica amplia y la irradiación. 
Tiene pronóstico favorable cuando se hace un diagnósti­
co temprano de la Neoplasia. 

11.2.3. Hemangioendote 1 ioma. 

Es una neoplasia maligna de orígen mesenquimatoso 
de naturaleza angiomatosa y derivada de células endote­
liales dül sistema vasculosanguíneo. 

Etiología.- Jdiopática. 

Edad y Sexo.- El Hemangioendotelioma se presenta a cual 
quier-edad y afecta por igual a ambos sexos. 

Sitio de Localización,- Labios, Paf.adar, Encia, Lengua­
y Zona;-del Maxilar y la Mandíbula. 

Manifestaciones Clínicas.- Se manifiesta como una lesi­
ón plana o ligeramente elevada, de tamaño variable, de­
color rojo obscuro o rojo azulado, a veces puede ufce -
rarse y sangra con facilidad después de un traumatismo­
feve. 

Características Histo~tológicas.- Se compone de masas­
de células endoteliales dispuestas en columnas. 

Las células tumorales están cubiertas por la vai­
na de reticulina que encierra a cada vaso. 

Las células individuales son de gran tamaño, de -
forma poliédrica o levemente aplanadas y un núcleo re -
dondo con gran cantidad de pequeños nucle61os. 

Tratamiento y Pronóstico.-La extirpación quirúrgica y -
la radioterapia son los pasos a seguir. 

Una intervención quirúrgica mal efectuada traa co 
mo consecuencia metástasis en los Ganglios Linfáticos= 
Regionales o en órganos distantes por diseminaciP.. 
torrente sanguíneo. 
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Debido a los pocos casos que se han presentado d~ 
Hemangioendotelioma es difici 1 hacer una conclusi6n so­
bre el pronóstico. 

11.2.4. Leiomiosarcoma. 

(s una neoplasia maligna, que se origina en el -­
músculo liso o en donde se encuentren células indiferen 
ciadas de tejido conjuntivo, se presenta en rarísimas= 
ocasiones. 

Etiología.- ldiopática. 

(dad y Sexo.-La mayoría de estos tumores se presentan -
en ad~ltos y muy raras veces en niños, afecta por igual 
a ambos sexos. 

Sitio de Localización,-Lengua, Piso de boca y Carrillos. 

Manifestaciones Clínicas.- La única caracterfstica que­
se conoce, es que las lesiones aparecen como una hincha 
:6n, muy dolorosa. 

Características Histopatológicas.-Presenta haces de fi­
bras musculares lisas, con núcleos fusiformes y citoplas 
ma eosin6fi lo, bien delimitado. Las células forman gru-­
pos granJes, como fascículos que se entremezclan, las -
mitosis se encuentran aumentadas. 

Tratamiento y Pronóstico.- Debido a los pocos casos que 
se han prese;:;-tado, no hay un tratamiento y pronóstico -
específicos. 

11.2. s. SchHannoma Maligno, 

Sinonímia.- Sarcoma Neu.-6geno, Neurilemoma Maligno, Ne~ 

rofibrosarcoma. 
Es una neoplasia maligna extremadamente rara,que­

se origina en el tejido nervioso. 
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itiologfa.- Transformación maligna del Schwannoma Benig­
no. 

Edad y Sexo.- Se presenta con mayor frecuencia entre los 
30 y 4o~s, sin predi lección de sexos. 

Sitio de Localización.-Lengua, Labios, Encia, Paladar y­
Mucosa'""Vestibular. 

Manifestaciones Clínicas.- Se pr.esenta como una pequeña­
masa, de crecimiento rápido; con dolor o entumecimiento­
y pérdida de la función. 

Características Histopatol6gicas.-Existen fascículos en­
trelazados de células dispuestas apretadamente (empaliza 
da). D' Agostino y colaboradores comprobaron la presen = 
cia de reticulina fina y fibras de reticulina en alambre 
grueso en zona:Ladyacentes a la tumoración. 

Tratamiento y Pronóstico.- El tratamiento que se utiliza 
es la intervención quirúrgica de la zona afectada, pero­
tiende a recidivar y suele ser de mayor malignidad con -
cada recidiva. 

El pron6s{ico varía según la localización del tu -
mor, grado de diferenciación y la duración antes de ser­
diagnosticado y tratado, 

11.2.6. Linfosarcoma. 

Es un tipo de Melanoma Maligno que se encuentra en 
la Lengua. 

Es una Neoplasia Maligna que se origina en los Gan 
glios Linfáticos o en cualquier acúmulo linfoide. 

Etiologia.- ldiopática. 

Edad y Sexo.- Se presenta entre los 50 y 70 años y afec­
ta má; :;;-¡-;s hombres. 

Sitio de Localización.-Las zonas bucales atacadas con ma 
yor fr;cuencia incluyen el Paladar, Encía y Reborde Al-: 
veolar, Mucosa Vestibular, Mandíbula, Piso de Boca y Len 
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9ua. 

Características Clínicas.- El primer sígno de Linfosar­
coma es la tumefacción indolora de los Ganglios Linfáti 
cos, a la palpación son de consistencia firme y gomosa~ 
La piel que los cubre llega a tener aspecto parduzco. 

La mayoría de los casos de Linfosarcoma siguen u­
na evolución aguda, que termina en la diseminación am -
plia de la enfermedad del Bazo, Pulmones, Huesos, Híga­
do y pi el. 

Manifestaciones Bucales.- La enfermedad se manifiesta -
como una hinchazón, de crecimíento rápido, que puede -­
permanecer sin ulcerarse por un período considerable, -
puede presentar o no dolor. Algunos tumores se pueden -
convertir en grandes masas fungosas, necróticas y d~ o­
lor fétido. 

Características Histopatológicas.- Los Ganglios Linfáti 
cos presentan, estrucción completa de toda la arquite~ 
tura normal, hay proliferación difusa de células peque: 
ñas con poco citoplasma. Hay gran actividad mitótica,se 
encuentran algunas fibras de reticulina. Algunos casos­
presentan un cuadro histológico poco diferente, ya que­
las células son algo mayores,con nócleos teñidos con me 
nos intensidad. 

Tratamiento y Pronóstico.-La terapéutica a seguir es -­
con Rayos X y es frecuente que los Ganglios Linfáticos­
curen a poco de iniciado el tratamiento,sin ~mbargo to­
dos los casos tienden a recidivar. 

El pronóstico es desfavorable, ya que la enferme­
dad tarde o temprano se generaliza. 
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CONCLUSIONES 

Despues de haber realizado este trabajo me doy 
cuenta de que la Lengua representa un papel muy impor­
tante dentro de la Odontología, por lo cual considero, 
esencial que todos los Cirujanos Dentistas conozcamos 
La Embriologia, Histologia, Anatomia, y Fisiologia de 
este órgano para así darnos cuenta del estado en que -
se encuentra, 

En necesario incluir en el exámen bucal rutina 
rio una exploración cuidadosa de la Lengua para detec:'.' 
tar cualquier alteración que pueda presentarse a este 
nivel, ayudándonos de los diferentes medios existente; 
y asi llegar a un diagnóstico temprano de la Patologia 
Lingual de que se trate y elegir un adecuado plan de -
tratamiento. 

En la Lengua pueden presentarse gran cantidad 
de enfermedades; siendo en algunas ocaciones enfermeda 
des propias como: Anomalías Congénitas y de Desarrollo 
lesiones de origen Traumático, y lesiones causadas por 
agentes alérgicos, que muchas veces 1 lega a ser tal el 
traumatismo o la irritación que provocan a la Lengua, 
que pueden dar lugar a la formación de Neoplasias Be-= 
nignas o Malignas, dependiendo de él lo en algunas oca 
ciones la vida del paciente. En este órgano también -= 
pueden presentarse manifestaciones de enfermedades Sis 
tofunicas o Infecciosas, que pueden ayud~r a realizar u~ 
diagnóstico correcto y así elegir el plan de tratamicn 
to adecuado. 

El Sustentante, 
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