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TITULO 

DISGBUSIA EN LA PRACTICA OOON'rOU>GICA 

I N T R O D U O O I O N 

Uno de loa problemas más difíci1es en la Medicina Bucal 

es el del paciente que se queja constantemente de un síntoma ó 

signo que interpreta como anormal, y solicita dia,snóstico y 

t2·;;;. tami ento. 

Es la disgeusia una patología que aqueja continuamente 

a los pacientesl ellos lo manifiestan como dis:ninución de la -

capacidad gustativa que existe desde cierto tie:npo y que éi.ho:ra 

se ha '\."Uelto intensa., o c¡ue tiene la:ga dur..ición de :na.nzr:¡. q1Je 

ra el problema.. 

las sensacionEs gustativa.a en genera.1 están caueadas 

por estímulos diferentes ;¡ se transmiten por v!as nervioi:a.s 
centrales. 

~ sabor desa~ortunadamente tiene muchos sensasentidos 

y ttna queja de alteración de las sensaciones gustativas no 

siempre significa anomalías que afecten un nervio gitstativo. 

tas ~uejas de los enfermos acerca del transtorno del s~ 

bor !lluch::i.s veces son d:ifíc~les <le i:iterpretar. 

De hecho la historia de la queja de la disgeusi~ ~ue 

presenta un paciente es mu,;- importante y debe registrarse det,: 

llada.mente y valorarse con cuidado por el médico o el dentista 

para proporcionar a1ivio cuando otros no lo han logrado. 

A mediados del siglo XII .cuando la medicina practicame;!l 
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te era en gran parte empírica, se prestaba mucho interés a 1~ -

lengua como dato de diagn6stico de en~ermedades ~e~erales. Los 

clínicos asociaban algunos oambioo de la lencua con tranatornc~ 

funoionaJ.ee del estói:iago, intestino y otros sietemas. 

Lasbl.ey en. 1916 crea un apara-to para recoger ea.liva par.2, 

tÍdea con fines de diagn.6stico en pacientes con hipogeusia. 

En 1968 se publica el libro "l?hysicians Dest Reference" 

donde se describe más de 200 preparados de patente como causa 

de disgeusia y xerostom!a. 

Talal en 1970 presenta un modelo de trabajo para la eti_a 

logia del Síndrome de Sjogren, basá...~dose en eetudioe efeotua~­

dos con ratones de Nueva Zelanda y diagnostica en éste s!ndrome 

·Disgeusia. 

En 1970 se instituye el Centro de Estueio y Dolor Facial 

y Tre-~stornos Sensoriales de la Boca, auspiciados por el I112ti­

tuto Nacional. de Investigación de Control de Dolores Dentales y 

Es,tudioa de la Condu.ota. 
Henkin, Desar y Ma.1ler; Steiner y Bo~te1n, instituyen 

las' pruebas detal1adas del gusto, para pacientes con s!ndromes 
gustativos. 

En E.U.A. es Henkin R. l. qu.ie~ más ha aportado estudios 

sobre el problema del transtorno del gusto. 

En ?l~é:x:ioo, Ta.mayo y Orozco; :r,:édicos gaetroenterÓloe;oo en 

1978 realizan un estudio profundo sobre disbeusia. 
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La.s alteraciones del sentido del gusto, denominadas dis­

geWlia, reciben poca atención tanto por el médico general como 

por el odontÓ1ogo. Estos estados patológicos afectan a un gran 

número de pacientes, sea en forma prima.ria o bien secundaria aJ:. 

gún padecimiento sistémico o después de la administración de 

fármaco. 

La incidencia de casos de disgeusia aumentó mucho en 

odon~ología durante los Últimos afloa ( en Estados Uu.idos el au­

mento fue de un 7. 3 % ). así como h cantidad de demandas judi­

oiaJ.es ( en. 1970 fue de un ó.5 ~ y en 1980 ascendió a un 11.4 ~ 

del total. de los pacientes atendidos, estas estadísticas fueron 

. proporcionadas por Henkin R.I. en su a.rt!oul.o tra.nstomos del -

gusto publicados en el mes de marzo-abril 1980 ) por negl.igen-­

cia en 1~ a1ención de es~os casos. .3n méxico ~o ~~isten estad{,!. 

tica.s por lo cuaJ., no es que se emitan simplemente, no existe -
un control sobre éste padecimiento. 

La..s alteraciones del sentido del gusto constituyen un ts. 
ma que, para el médico especialista y aún más para el odontólo­

go resulta esotérico y pasa por lo tanto inadvertida. La conse­

ouencia'1&gica es que brinde atención defectuosa a un gran núme 

ro de ~acientes que presentan éste síntoma. Estamos oonvecidos 

4e que los problemas del gusto son poco estudiados a pesar de -

que producen malestar oonsta.ntemente a quién lo padece. ~ere­

mos subrayar que son alteraciones susceptibles de anál.isis sia­

telllatizados. Puede ser frecuentemente lá manirestaoión temprana 

de un probl.ema sistémico local. Su tratamiento es sencillo,· in,2 

cWt, .eoonóaU.oo y e~icaz. 



4 Pundamentaci6n del tema: 

El conocimiento de la fisioFatología de la dis~eucia en 

el campo de la odontolog!a es de gran importancia debido a la 

función que éste desempeña en el área de la salud, 

El odont6logo en su propio beneficio y en beneficio dt -

sas pacientes está obligada a actualizarse constante~ente en 

sus conocimientos sobre prevención, diagnóstico y tratamiento 

de J.as patologfas orales y su relación con enfermededeo cenera-

1~. 
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l Podremos diagnosticar y dar tratamiento a pacientes -
con diageusia. en n~estra consulta denté.l 1 

El cirujano dentista y el estudiante de odontología; SU!!, 

l.en atender problema.e. dental.es 6nicamente •. Pero J.a responsa.bil~ 
dad de ambos es, tratar integral.mente los pade~imientos de J.a -
cavidad oral y sus nexos con otras estru.ctu.ras. 

Es de suma importancia que el odont6logo diagnostique y 

tre.te en las medidas de· sus poBibilidades loe :Problemas relac1~ 
nados con la sensibilidad que afectan a las est:ru.cturaa bucales 
como es el. caso de la disgaueia. 

Por lo tanto, el Ódont6l.ogo debe adqUir:ir a.mpl.ios conoc~ 
Dlientos de los t~nstornos que afectan las .:vias nerviosas e ,__ 
inerva~i6n de diversas regiones anat6micaa y estruotu;raa,asooi!_ 
das con la cavidad. luc~- para que :pueda dete•nar 1as al. tera-
c:t.ones ·BA l.os problema.a sens:l.tivos y tomar medidas adecuadas P!!:. 
;-a· e01.ucionarJ.as. 
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HIPOTESIS. 

Al adqu.ir:ir amp1ios conocimientos de l.os transtornos 
que afectan a 1a cavidad oral. y su relaci6n. con otras eatru~ 
tu.:ra.s. el cirujano dentista, será capaz de diagnosticar y m~ 
nejar a pacientes con disgeusia.. 
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O:BJBTIVOS. 

Obje~ivo Telminal.: 

El ciru;la.no dentista será. ca.paz de diagnosticar y mane-­
jar a pacientes con síndrome de Diege_usia, con el fin de 
obtener éxito e~ sus procedimientos estomatol.6gicos. 

Objetivo Inte:rmedios: 

1.- Jilienoionar el concepto de Diageusia. 

2.- Menoi'onar 1.os factore·s etiol6gicoe y desencadenantes 
'de .la Di sgettsia. 

3·- Explicar ia fisiopatologia de la Diegeusia. 

4.- Explicar el. cuadro clinico sistemático de 1.a Diegeu­
áia.. 

5.- Explicar el. cuadro clinico bucal. de la Disgeusia en 
o don..to1ogia. 

6.- Me:ncioll&r los au:xil.iares de diagn6sticos de la Die--
' . geu~:i,a.... 

1.- Explicar las medidas preventivas, e1 diagn6stico y 
tratamiento de pacientes con Disgeusia. 
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11.ATEBIAL Y METODO • 

)de. t erl. aJ.: 

Bibl.iogre.fia en espa.iiol ( Ver bibliografía de 
apoyo ). 
Bibl.iogre.fia en ID81-6s (.Ver bib1iografia de 
apoyo ). 
Bib11ografia d~ articul.os del. C.E.N.I.D.s. 
( .centro Nacional. de Infoxmaci6n y Documenta- · 

~i6n de 1a Sal.ud ). ( ver bib1iografia de 
apoyo ). 

Materi.al Gráfico& 

Kétodo. 

La realizaci6n de éste t.re.bajo se l.levará a -
cabo de ia siguiente manera:: 

i. - Recopil.aci6n de doCWD.entaci6n bi bl.iográ.f!; 

ca en espe.fiol e ingl6s de_ libros, re-vistas 
.Y documentos ·del C.E.ll'. I. D. s. 

2.- T.re.duoci6n de Qi.bliog:rafia en IngJ.6s. 
3.- · Scl.eooi6n de .J.a bibliografía, de .. l.os · a.rtÍC!:!, 

los · mé.s re~ie11tee referentes al tema, se -
anal.izaré.n y se sa~ará.n conclusiones, post!, 
rio:rmente se e1a.bo~ri la. redacci6n l.o mé.s . 
conoisa y ciara posible. 

4.- E])l.bore.ci6n de l.a tabla de contenido. 
5.- Desarrollo deI tema. 
6.- .Revi.ai6n y correo~6n del tema; éste ae lle­

vará a cabo por capitul.oa y ._l. prop6si to -
:fundamental. O..e ésta tesla de invest1ga:ci:6n 

'\ ' ' 
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es el de tratar un teina tan complejo como es 
la disgeueia, a un"njvel elemental y pr~cti­

co, que sirva como base para todo aquel que 
se inicia en el estudio de éste campo. 

?.-Criterio de aná.l.isisde los resultados obten~ 
~L 

8.-Confonnaci6n final del trabajo. 
9.-Presentaci6n del misno. 

'" 
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A) A!filOMIA DE LA. LENGUA.. 

La 1._engue. es un 6rgeaio m6vil., mueculoec>, situado en la º.! 
vi.dad bucal., aplanado de arriba a aba.jo en su extremidad ante--­

. rior. :3n 61. radica el sentido del gusto. 
La 1.engua presenta una consistencia f:1.me de acuerdo el. -

espesor de la m.uooea, siendo mayor el. gro aor en l.os dos tercios 
anteriores y en 1os bordee, delgada y lisa en la cara in~erior. 

La mucosa del dorso ee encuentra fija a los múscu1oe por 
la cara profUnda del corion l.o que hace que 1.os mov.i.mientos de -
des11zamiento de la mucosa de la lengua sean limite.dos, aunque -
es m&a m6Vi~ en 1oe bordes. 

·La l.engüa es de color· rosado; :prin~palm.ente en sus par-­
tes lateral.es·, colora.ci6n dada por las papilas fungifomes asi -
como µn col.or blanquecino en la base y en la porci6n posterior -

···O.!". l.a linea. media que se· origina de l.a de scsm_aci6n del. epitelio 
y las transíorÍrla.cione s que sufren 1.o s linfocitos en 61. 

La l.engt2a consta de dos clirae, dos bordes, una base y un 
v6rtice o punta. 

Oara superior.- Es convexa transversel.m.ente y mfui o menos 

plana de a.del.ante atr§.s. Presenta en su tercio posterior la " V " · 
lingual; asi U.amada por la disposici6n que adop.tan las papilas 

1 . . 
caliciformes o circunvaladas. Hacia atr6.s de .&latas papilas se .· -
-obaerVan. pliegues oblicuos hacia atrás" y abajo fo:nnado::: ~or las 
glbduJ.as f'o1icuJ.ares, y todavia más a·trás se encuentran tres -
pl.iegu.es,. uno mediano y dos lateral.es, que ven a. terminar a la 
épiglotis y se denominan "repliegues glosoe:Pigl.6ticos mediano_ y-
laterall!. Por delénte. de la "V'" 
dio y a los l.ado s, l.as pa:pilas, 
_las ramas de la "V" lingual.. 

lingual se observa un surco me~- . 
di spue atas· en lineas paral:elaa a., 



Ca.re ln.:f'erior.- Descansa sobre el. piso de 1a boca.. Posee 
en l.a linea media un repliegue muco so o f'ren:l.11.o de la. lengua., 
y a l.os lados de éste y en su par-te mas poste::rior, doe tubé:rcul.os 
d.onde desembocan l.os orificios del cc.ne.l ó.e '.'ihart;ox:.. 

;Jerca del. borde dr: la lengua, se Bt>X'ecian a través de l.a. 

mucosa l.a.s ven.as raninas, La mucosa que cubre :ta cara inferior -
ee 11so. y ligera.mente rosada. 

Eordes.- Loa bordes de l.a lengua son convexos y m~s grue­
sos por detrás que nor delante correspond.en a la cara interna de 
1os arcos den"tartos y es en el.loe donde frecuentemente se inician 
1esiones or6nicas que pueden degenerar en cá.ncer lingual.. 

~.-:Es ia. porci6n :mAs gruesa de l:a J.engua, corresponde 
e.l. bueeo hi:odes en su. o:r':igen y :mAs. arriba. a 1:a eT.'igl.oti·e, e. l.a -
~ual. est~ unida por loe renliei:rues glosoe~ir.16ticos; en. su parte 
anterior corres:oonde a lo;- n.úscuJ.os gen:iohiodeos y al. mi1ohio'I:""'° ... 
deo. 

Vértice o Punta.- Es apianado en sentido .vertical. y pre-­
senta en l.a l.inea :r.adia un surco doncle convergen l.o.s su:roos me­
dianos superior e infenor. 

CONSTITUCION ANATOMICA.: 

::)e distinguen en 1a 1eneua. las siguientes partes1 

a) Un esqueleto osteofibroso. 
b) Los múscul.os de la l.eng11a. 
e) La mucosa. l.i.ngua'l. 

a) Jsquel.eto osteofibroso.- Las -par"tel3 b1andas .de la len­
gua se e.r,oyan en el hueso hiodes, on la memb:raria hio~­
g1o ea y en el. septum lill8Ue1. 

Membrana hioglosa.- Es·una lfLmina fibrósa. ;trensverilf4 
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mente,. que se inserta por deba.jo del borde superior 
en el. hueso hic;>des, entre 1as dos bastas menores. 

Se dirige hacia adel.ante y hacia arriba, unos 
quince milimetróe '!lerdi{!ndose en el espesor de 1.a -­
le;cgua. 

Septum lingual. - O septu.m medio, lámina fi bro ea co12_ 
cada verticalmente en la linea media de la base de -
la lengua, ee inserta. por atrás en l.a parte media de 
la ca.re. anterior de la me~brane hioglosa y por deba-
jo en 1a. caJ:"a anterior del. hueso hiqdee. Tiene 1a 
:forma de una hoz que termina. en las fibras muscuia.-­
res de .1a punta dé l.a leIJ8Ui¡p. y cuyas caras latera.les 
sirven de implantaci6n a muchos mús.culos de la len-­
gua. EJ. borde su-perior convexo se aprox::L:ma. a la muc2_ 
sa de la lengua y su borde inferior, cóncavo corres­
ponde al geniogloso. 

b) MúscUl.os de la lengua·.:- Los· encontramos en núme:ro de 
ocho pér~3 y uno es imper. Tres se inserten en 1os -
huesos cercanoss Geniogloso, Iiiogloso y Eetilogl.oso. 

'J!ree se originan. en l.os. órganos 'cercanos; PB.1!, 
togloso, Faringogloeo y Amigda1ogloso •. 

Dos proceden de los huesos y órganos pr6:xi.mos, 
y son; LiDoc-ual superior y Lingual inferior. 

Uno es intriseco: E1 Transverso de la lengua.. 

Geniogl.osch-Es e1 .mé.s voluminoso de los m6.sculos de 
la le?J811a, en 1a ap6fisis geni Sllperior y se extim­
d·e en abanico, aJ. pasar hacia atr!s y hacia arriba a 
ambo~ lado e· del. ra1'6 medio, para terminar en l.a mm1-
b1'6ná mucosa de 1a punta de l.a l.engua haírta ·la base 
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de la epiglotie. sus fibras superiores corren vertica'!_ 
mente y se insertan en la norci6n oentral. 

Acci6n.- Levanta y óirige la le:ngu.a hacia adelante, d~ 
rige 1a punta hacia abajo y atrás, reduce la 
longitud ce la lP.ngua y la aplica contra el -
piso ae la boca. 

Hiogloso.-Se extiende del hueso hiodes a la lengua, es 

de fo:r.:na cuadrano"'"Ul.ar, Slls fibras i:ie O.irigen hacia 
arriba y ligeramente adelante, se entrecruzan con el -
estilogloso pa:ra terminar con él en el se:ntum lingual. 
Acci6n.- A'brir 1.a lE>l'lo"1l9., al tiempo que la aproXima al 

hueno hi.odes y la comprime 'transversaJ.mente. 

Estilogl.oso.-Son pequeffos y planos que nacen ei;i l.a ap2_ 
fisis estiloides y los ligamentos estilohiodeos. '.Je c:::s 

tienden hacia abajo y hacia dele.:i.tc :;;::::.ra entrar en ·1a 

porci6n posterior del. lado de ·1a 1.engua., a un lado de 

loa hioglosos. S\ls fiera.a se haya:r.. en la cara externa 
de los hioglosos y entrelazan con ellos. O sea de la -
ap6fisis estiloi.á.es a. los bordes c";.e lo. le!"'..guc.. 

Acción. - Eleva J.a l.engua y ia llevan hacia atrás. 

pa]..a.togJ.oso. - O gJ.osostafilino: corresponde al pil.ar -
anterior del. veJ.o del. :paladar, es delgado y apianado • 

. Por a:rri ba, se inserta en la cura il::rerior de la apo-­
neuro sis palatina. y descierió.en a la bas:e de J.a lengua 
para rec:orre1' eJ. "tiorde de ésta, se haya culiierto por -

mucosa. 
Acc16n.- Ll.eva la l.engua hacia arriba y atré.s, y al 

mic:-::.o t::.err.:¡;o qua· estrechE'- el i tsmo de las fa!!_ 
ces. 
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Paringog].oso.-Se haya compuesto por.un fascicul.o depen­
diente del -constrictor superior· de la faringe. el cual, 
despué.s de aJ.canzar el borde de la lengua. se di Vide en 
haces . .i:>uperi.orea, que van a confundirse con el estilo-­
gloso, pa1atogloso, geniogloso y del .J.ing11a.J.. inferior. 

Amigcialogloso.-Es delgado va de. la cé.psul.a amigdalina a 
l& lengua, ·Be inserta -en la aponeurosis faríngea que c~ 
bre la a.migdala y desciende hasta. ].,a base -de la lengua 

1 

d,onde se hace transversal. y se encuentra con el del 1a-

do opuesto. 
Acci6n.- Eleva la base de la lengua y ia aplica contra 

~l. v-elo deJ. paladar. 

LinguaJ. super:i.or. - Músculo impar situado en el dorso ,de 
la lengua, por deba.jo de la mucosa, consta de.tres ha-­
ces posteriores que se originan en al nueso hiodes y la 
epiglotis·, se dirige hacia adelante Y' conve~en de tal 

fo?me. que. en 1a parte medía de ia l.eIJ&Ua. queaan unidos 
·para te:nninar en la punta. 
.... cci6n.- Acorta l.a. longitud de la lengua y l.a abate. D!_ 

rir.;e haÓia o..rrt b!! y atrás l.a lengua. 

Lingual. inferior. -Situado en ia cara inferior de la l.~ 
gua. Se ·inse.rta en l.os cuer.nos menores del hueso hiodes 
recibe .haces del estilogloso y del f'a;ri~gogloso, se di-

. ~ge hacia adelante y "tie.rmina en. la mucosa que rev:i.ste 
la. cara inferior de la punta de la 1eJl8Ua. 
Acci6n.- Aco;rta la l_'?ngitud de .la lenBUa, la dirige h!, 

cia abB.jo y atrlLs a ~a punta y abate l.a len­
gua. 

Transverso liJliUal.• - Tiene la misma extensión que el -
.. sent1iril .lingual., dónde ae ina'erta, ae· ... dirige hacia afue .. . ' ' .,, .· . .. . -

ra hasta la capa profunda cte .. 1a. mucosa dei borde .lin-
. sual.• 
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Acci6n. - Redu.oe, al contraerse, el diámetro de la len­
gua formando un canal c6ncavo hacia arriba. 

MORFOLOGIA llEl LA LENGUA. 

su.reo medio.- Ea una canaladura que· se encuentra en --
1.os dos tercios anteriores, parte media:y en sentido -
anteroposterior. No ea Visible cuando la lengua está -
en reposo. 

surco tendna.1.-Divide el dorso de la lengua en dos 
porciones: La anterior 6 palatina y la posterior 6 fa­
ringea. Se enQu~nt:ra en la uni6n de los dos tercios ª!!. 
teriores con el. .. te:rcio posterior. 

Asujero ciego.-Es una. depresi6n profunda que se. encue!l 
tra en el. extremo poater.i.or del surco l.imi tante. Se 1.e 
·considera como un resto embrionario del. conducto tiro-
1.ingue.1.•. 

Por delante de la "V" lingual, formada por ·las 
papilas circunva1a.das, en el. ad~ to se encuentrart -pli.!':_ 
gu.es que siguen la misma direcci6n de la "V", l.lamados. 
pliegues papilares. 

Pliegues pauil.ares.- En las porciones laterales y 

posterior existen repliegues sal.iente.s formados por -
· rudimentos, de papil.as foliadas. 

Por detrá.s de la l.engua. se observan eminencias 
formadas por las gl.é.ndulas fol.icul.osas y loa orifi--­
.cios de el.l.as, que le dan a la lengua el. aspecto ro~ 
do e irregular. En la parte mé.a posterior encontra­
mos 1.0.s repli.esu~s ·glosoepigl6ticos mediC?s. y latera-­
les. 
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I:eRIGACION SANGUINEA DE LA LEllGUA 

La lengua ectl irrigana. por la arteria lingual. princip~ 
mente que es una xama. de la car6tide. externa., na.ce encima de la 
arteria tiroidea Sllperior, a nivel. del. hueso hiodes. Corre ha.-­

cia adelante por encima del. aeta mayor de1 lliodes, pasa por el 
lado de la lengua detrás del hiogl.oso y aigu.e hacia adelante 
hacia la punta. donde se anastomos~ con la del lado opuesto. De 
esta. arteria, el ramo dorsal irriga la parte posterior de la m~ 
cosa, er¡. tanto qu.e la ranina y la sublingual. riegan la parte a.E_ 

terior de la lengua. Recibe también la masa muscular ramas art!!!, 
. . . 

ria.les de la pal.atina. inferior y de la fariµgea in:f'er.1.or. 
La circu:Laci6.l;l venosa va a des~bocar a la.e venas lingu!!_ 

les que son dos"ª cada 1.ado y corren junto a l.a arteria lingual 
y a l.as venas ciorsa.le·s de l.a lengua y a las vena.e. raninas que -
caminan aJ. lado del frenill.o de l.a leI18Ua cubierta por solo mu­
cosa estas úJ.tima.s, entre estas,las venas tiroides y linguales 
se unen para ·formar un solo tronco venoso que desemboca aisla-­
da.mente en ia yugular interna o bien termina. en un tronco comw 
con la ti.roide s ·y· con la :facial.. 

SI ST:wlt. LINFA'l!ICO DE LA LENGUA. 

Los lin:t'á:ticos se originan en las papil.as de l.a lengua\ -
:por una fina red;, intrapapil.ar. que se Vi,erte en una- mas amplia -
red:.subpapilar. l.~ cual fo:xm.a l.os conductos que se di_~mi hacia 

. la '!V". lingual.. originando troncos colectores de mayor calibre . 
que;descienden por·l.a base.dela l.engua. 

En el dorso de l.a l.engua la c:irculaci6n lin:f!tioa de un 
iado tiene amplias anastomosis con l.a del. l.a.do opuestos Los 
troncos colectores q~e ae foman se di Vid.en ·i en tres gru.poss 
Posterior, medio; y an1ierior. 
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Los linfé.ticos posteriores recogen linfas de la base de 
la l.engua y van a J.os ganglios yugulares al igual que l.os lin­
fáticos medios, y los linfáticos anteriores 6 linfáticos apic~ 
les de Foirier recogen linfa de la punta de la lengua, desciea 
den por el frenillo y desembocan en los ganglios suprahiodeos. 
El. drenaje linfático ae efectúa en los ganglios· eubmentonianos 
submaxilares y cervicales pro'fundos incluyendo el ~odigáe­
trico y el yuguloomohiodeo. 

B) HI STOLOGIA . DE LA LENGUA. 

Excepto por una ñelgada cubierta mucosa, la lenga.a está 
compuesta del mús.cuJ.o estriado, con,.:fibras'agrupadas el'). haces -
entrelazadas :y diSJlUesto en tres planos. 

En un corte longitudinal. de J.a J.engua, Jlerpendicular a -
su superficie dorsal. ( corte ~agitaJ. ) se observan fib:ra.s mus~ 

l.ares tanto longi tudinaJ.es como vertical.es cortadas lol'lgi tudi-~ 
nalmente, y fibras horizontales en corte transversal.. Lá diq:po­
sici6n de las fibras estriadas. es futica en el.' cuerpo y pennite 
identificarJ.a f~cilmente. 

Dentro de los haces cada fibra muscular está rodeada ca 
enó.omisio, que tiende a ser mé.s grueso que en la mayor parte de 
l.os demfis músculos estriados. E1 endomisio lleva capilares has­
ta. cerca de las fibras musculares. El tejido fibroel.ástico i::i-­

tuado. entre los haces muscuJ..ares puede considerarse coxno J>erimá_ 
sio •. Contiene l.os vasos mayores y loe nervi()S, y, en diversos -

.:Puntos, te~ido. adiposo:. En algunas partes de la lengu.a tiene -­
glé.ndul.as incl.uidas. 

Mucosas.- El revestimiento de la superficie inferior de 

la lengua es delgado y liso. La lé.mina propia se une -­
directam~nte al tejido fibroel.Astico que aco11tpafia a loa 
haces múeculares. Aqui no bay verdadera submu.cosa. • 

. El epitelio que cubre el dorso es estratif'icado, 
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escamoso y quere.tinizado. Está fijado fi.:rinemente a la -
lémina propia. El vientre de la lengua está. cubierto 

por una capa delga.da de epitelio estrati~icado, escamo­
so y no queratinizado. La fijaci6n de epitelio y tejido 
conectivo no ea estrecha;.;como lo indica l.a disminución 

en oarrtidad y altura de los clavos epiteliales y la de;!:, 
gada membrana basal. 

La lé.mi.na propia en el vien~re de la lengua es 
delgada y eet~ dispuesta en forma laxa, 

Es e1á·at1ca, de modo que puede ocurrir cambios -

rápidos en forma y diámetro de la lengua durante el mo­

Vimiento. Están contenidos en el tejido, nUllle:rosos acú­
muJ.os de grasa, g~{mdulaa saJ.ivales y conductos sangui­

ne·os y linfé:ticoe. 

La lfunina propia de l.a Sl1per.f'icie dorsal es m{i.s 
compacta y está unida fi:m.emente a las vainas muscuJ.a­
res periféricas. El tejido conectivo está. organizado .­
en protuberancias o papile.s linguales, que están cubie!:_ 
tas por epitelio.' El epitelio que cubre a las papilas 

linguales t~e~e -el.avos epi teliaJ.es. El. tejido conectivo 
entre lCi>S clavos epiteliales fonna papilas secundarias, 
mientras -que el que constituye e1 centro de la pa.pi1a. -
linguaJ.. se conoc~ como papila primaria. 

Es menos compacto que el. tejido conectivo mts 
profundo de la. J.ém.ina propia. 

La mucosa que reViste la superficie dorsal de la 
lengua, está dividida en dos partes: 

l.- La que cubre J.os dos tercios anteriores o -

parte dorsal de la lengua ( cu.erpo de la 19!!, 
gua'). 

2. - La que cubre el tercio posterior o :faríngeo 
( %9iz de ].a l.e.ngua ) • 
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El. limite entre é etas dos parte lo aefiala una linea 
en forma de 11V11 , el surco terminal. dispuesto trans­
versalmente en la lengua. 

La mucosa que recubre la parte bucal de la -
lengua ee diferente de la mucosa que reviste la 
porción faríngea. Está cubierta por pequeñ.as pro-­
yecoiones denominadas papilas. 

O) FI SIOLOGIA DE LA LENGUA •. 

Funcione s. - La lengua C\JID.ple dos gru.pos principe.l:es de 
. funciones: lluscular y Sensitiva. Como músculo, la len­
gua ayuda en procesos como ingerir, dirigir el alimen­
to hacia los dientes, amasarlo y mezclarlo con saliva, 
deglutirl.o y hablar. Las :funciones sensitivas incluyen 

· pet<cepci6n de calor , frío y di sor:iminaci6n quimica. 
La lengur::., como cualquier otro 6rgano ayuda al 

buen j;uncionamiento del organismo y realiza diversas -
funciones: Es sobre todo el. principal 6rgano del g11sto 
interviene en la succi6n, es un órgano con sensibili-­
ded tactil, colabora en forma importante durante la 
masticación y la deglución y contribuye en la fonaci6n 
o sea en la emisi6n de la voz y en la articulaci6n ver 

baJ.. 

SUcci6n.- La lengua junto 
·reflejo, J.os .labios toman 
gua se adosa a los labios 

~c:~onar. 

con los labios producen éste 
el pez6n de la mama y la. le!!, 
y al pez6n para poder euc-~ 
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El. Gusto.- Es una senaaci6n compleja p:rovocada no Dolo 
por la excitaci6n de los receptores específicos del 
gusto, sino también de los receptores del sentido quí­

mico general t~ctiles y térmicos de la boca y sobre t~ 

do de los receptores del olfato. El. gusto regula la i!! 
gesti6n de alimentos distinguiendo las substancias no­
civas pudiendo sel.eccionar, la dieta. que es mas apro-­
piada. 

Los receptores del gusto están distribuidos en; 

dorso de la. lengua las caras anterior y posterior de -
ia epiglotis, la pared posterior de la faringe, en to-

. do el velo del pala.dar y su pilar anterior, salvo en -
úvuJ.a. Los 6rganos del gusto a:parecen en.el tercer mes 
de la vida. intrauterina.En el niño son menos numerosos 

·que en el feto y disminuyen también en.el. aduJ.to, des~ 
parecen primero del. dorso de la leng11a. 7 luego de la -

punta. 
Se encuen~ran en 1.as papilas fungifo:mes, fol:i~ 

. das cal.icifom.ea -pero no en las filifo:mes. Las gl6nd!!_ 
l.as saliva.les Viert;en su secreci6n en 1os surcos de 
l.as papilas, sol.ubilizan y permiten -l.a acci6n de 1as -
substa.ncia.s s~pidas y l.uego hacen l.a limpieza del re-­
e.eptor, dejé.ndolo en condi:ci~nes P.ara. recibir o'tro es­

timulo. · 
Los corpúsculos gustativos estén fome.dos :por -

célula.e epitel:iales de sostén ·'y ,por células gustati~s 
~inas, e.largadas, con cil.io o pelos gustativo~ que. se 
proyectan dentro de ].a caVidad del corpúsculo. All'ede-

. dor de ésta ·.cél.ulas· terminan ·los· nervios sensitivos 

del- gasto •. 

1'. 
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La Mast1caci6n.- Es la :fase inicial. del proceso digeet!_ 
vo. Ee, · •eencialmente un proceso meclmico de corte y -
tr:Lturaoi.6n del alimento pare. formar un bolo blando fA­
cil de pasar, a el.la contribuye la acción coobinada de 
l.a mandíbuJ.a y de los dientes, de los m<ieculos ::.us·t1ca­

doree, de l.ae mejil.las y de los m6.scul.oe de la lengua, 

cuya f'u.Dci6n ea como una tolva en los molinos es decir 
pone loe aJ.imentos sobre la arcada dentaria ademé.e reu­
ne el materia1 ya dividido en un bol.o apto para l.a de-­
g1uoi6n • 

La Deglución.- Su.ele dividirse en tres !asee. La prime-
< re. es vol.untaría y consiste en. vaciar la caVidad bucal •. 

Generalmente ee realiza con los labios cerrados por el 
orbicular, loe dientes en contacto ool.usal y los labios 
y ce.rrill.os comprimidos contra l.oe dientes por el. buco!_ 

· nador. Los alimentos ya masticados y mezcl.adoe oo~ la -
eali va, o bién liquido e ingeridos, se co1eocioD8.Jl prim!_. 
ro en el. espacio ·entre J.a punta de l.a le:\:."Uª 7 el pala.­
dar. 

La punta de la lengua se eleva entonces aplioán­
do se contra el paladar Y. la arcada dentaria superior 7 

la base de la 1eng1.1a se deprime. 
su parte anterior se eleva en masa contra 1a b6-

. veda pal.atina haciendo que el bolo se deslice hacia 
a.tré.s como en un plano inclinado 7 por Último, la :parte 
posterior de la leDgUa se dirige bruscamente hacia an'!_ · 
ba y atrás empujando el. bolo hacia la faringe. La con--:- · 
tracoi6n del. músculo milohiodeo es e1 factor mli.s impor­
tante en· ésta fase, aunque también interv1.enen el e.sti-

. logloso 7 el palatogl.oso. 
El. paao del. bo1o por lae :fauces 7 la :tariJJB• 

aonaU~e la .. breve e"8.pa segunda, que ea un n1'lejo i!!, 
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vol.untario. Una. vez qut1 el. bolo ha. entrado en la. faringe, 
el paladar blando se eleva JlOr la acción de los peri.eata­
fil.inoe externo e interno y de los músculos de la 1ivul.n. 
La aoci6n combinada de ~ sto s músculos y l.oe fa.ringoestaf!, 
linos separa l.a cavidad bucnl. de la nasofa.ringe. Al con-­

traerse l.os músculos faringeoa de arriba hacia abajo, 111 
laringe en ésta posición, su entrada queda protegida por 
la parte posterior de la leJ:lgUS., que empuja la epigl.otis 
hacia atrás. Pero el cierre de la glotis e3 .ellfllloi::ü. pa­
ra obstruir las vias respiratorias. Hay una. breve auspen­
ei6n de l.a re spira.ci6n, sim1ll. talle amente con éste cierre • 
. ;uondo las cuerdas vocal.es se aprox:i.mlJJ1 por la acci6n de 
l.oe músculos a.ritenoideo posterior y cri.coaritenoideo la­
tera1, y -se pone en tens16n pQr la acci6n del cri.coti:roi­
deo, se obstruyen las vias respiratorias. 

La contracci6n_ progre si va de lo a m!ieculoe oonstriE, 
toree de la faringe por encima. del bolo y su relajazniento 
por debajo de U empujan al bol.o hacia abajo. Este acto -
está coordinado con la oont:racci6n de las fibras vertica­
les que acortán l'a pared farlngee., ·empuj á.uJ.oJ.ao sobre el. 
bol.o y eJ.evando a6n más J.a 1aringe. Esta acci6n constitu­
ye una rápida peristal.si.s, que realizan re:f'leja::i.ente loe 
mtlsculos del esquel.eto. 

~a segunda :fase temina con el. paso del bolo a la 
parte ~:perior del. es6fago que está reJ.aj a.do • 

.ii:l. paso del bol.o por el esófago constituye J.a ter­
cera fase, que como la segmlda tambiE!n es un reflejo in~ 
l. unta.r:Lo. 

La Fonaci6n.- La fonaci6n de la voz se realiza: 
P:rilnero; Una fuerza que act<ia como fuell.e representada -

por J.os pulmones, bronquios y l.a. tráquea. 
Segundo; Una parte vibrante, que es la laringe, con las -

cuerdas vocales que es:treohan la filal.ida · dei .iWc 
.. , : 
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y l.o obliga a vibrar. 
Tercero; Un resonador, con todas 1ae caVidadee aupragl.§. 

tiesa ( l.aringe, faringe, boca y en 6sta 1oa -
dientes, los músoulos del. paladar blando, la -
lengua, lo a múecul.oe de 1as paredes laterales 
y posterior de l.a naeo:faringe ayudan a 1a e:xt.!!_ 
riorizaci6n de l.a voz ), 

D) CORl?USJULOS O BULllOS GUsrATIVOS. 

Loe botones gustativos qu.e son 6rganos para el gu,sto., -
son cu.erpoe ovoides que miden de 50 a 7J -"' • Cada bot6n eet6 -
hecho de células de eo st€m y de 5 a 18 célUl.as oiliareá,- que -
son los receptores gustativos. Las células recepto:re.e tienen, 
cada una, cierto número de cilios que se proyectan en 1oe po­
ros gustativos, abertura. que se encuentre. en la Sllperficie epi 
telial. del. bot6n gustativo. Las terminaciones amielinizadas 
de l.ae fibras nerviosas sensitivas están en..-o1ladas de una m!_ 
nera muy intima. Cada bot6n gustativo est~ inervaao por cerca 
de 50 fibra.e nerviosas, e inversamente cada f'ibra ne:r1Tiosa re­
cibe una entrada .de impul.eoe de 5 botones gustativos en prome­
dio. Si e1 ·nervio sensitivo ea seccionado, e1 bot6n gustativo 
degenera. y final.mente desaparece, 

Sin embargo, si e1 nervio se regE<nera., 1ae células cil:'­
cunveoinae se organizan en nuevos botones gus~ativos, presumi­
blemente como resultado de aiguna especie de efecto químico i~ 
ductor ejercido por la fibra en regene:raci6n. 

Loe botones gustativos están situados en 1a mucosa de -
la epiglotis, del paladar y do l.a fariJJge 7 en las paredes 1a­
terale• de las pap11aa tunsi:fonnes y calioifonnee. Las papilas 
funBi:fo.rmea son estructure.e redondeadas que se encuentran en -

t: .. 



Corpúsc::ul.os o bulbos gustAtivoa 

la punta y en los bordee de J.a lengua.; en cambio le.e pe.pilas e~ 

liciformee eon estructuras prominentes dispuestee en fo:min ~e -
11V11 en J.a parte posterior de la J.eni;ua. Huy cinco botones cuct~. 
ti vos por pe.pila fungi.forme y por 1o general est6n localizado o 
en la pro•te superior de la papila. La.e pa.pilao cc.lici:fonnes mflo 
grandes contienen, ca.da una, hasta cien botones teminaJ.es usua!_ 
mente situados a lo largo de sus lo.do a. Le.e pequeñas pnpiJ.as :f:!:_ 
J.iíozmes c6nicas que cubren el dorso de 1.a lengua usual.nante no 
contienen botones gustativos. 

En el ho'n.bre existen un total.. aproximado de 10 ,000 boto-­

ne s eusta ti vo s. 
Los impul.eos nervioeos correspondientes aJ. sentido del 

gusto se originen en Corp~sc::ulos que se tiñen d6bilmente, en fo~ 
ma de yemo.s o pequeñas barricas, dispuee1io.e perpendicul.al'l:lente c. 
la superficie en eJ. epitelio de la mucosa de la boca y gargan tn. 

Un corpúsculo gustativo, a semej a.nza de una cebolla pre­
senta une. coastricci6n en ca.da ex1"remo • .Además observa.do on cor­
tes Jlresenta. una estructuro. laminar muy parecida. u la de 1.c: cebQ. . . 
lla, l.a di spo sici6n de sus c61.ulas son de dos tipos: Célulns de 
sostén y Células neuroepitel.iaJ.es del gu.sto. 

Las oélul.as de aoedn, tienen forma de te.ja.da doool6n~ -
delgada en :Los extremos, ~e estructura fuaifonne •. En la superfi­
cie están dispuestas á.e ~anera que rodean una peq_uefia depreEi6n 
oentra:l o poro, que comunica con 1.a su;per:ficie por una ñel.{,"" ~in -
abertura denominada el poro gustativo interno: :c;sta atr:?.vics '- t:!l. 

epi tel.io que reví ste el. extremo del corpúscul.o guste ti vo. LCJ ;:i l'Q. 

ros son de tan pequeño cal.ibre que es muy raro obsorvo.rlo s en 

los cortes •. 
1'as células neuroepi teliales del gusto estén entrelazn.dn.::: 

con c&l.ul.as .de sostén en l.a. parte central del. corp!lsoulo, se tr~ 
ta de .o61ul.as :Largas y estrechas. :Sl borde libre de ca.da unn o".! 
extiende hasta la fo.se: del· extremo del oorp{uicul.o donde dn ori-­
gen a une. pestaña corta que se extiende dentro del misno. 
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La aensaci6n gustativa. procedente de l.oa 2/3 anteriores -
dt:s l.a leJ18'Ua se tramni te. por la cuerd:l del tímpano• ra:ia del -
:facial.r Lns que provi.eneX1 del tercio posterior, por el. nervio 
gloaoí'aringeo. Las fibra.a. Tennina1es penetran en el. extremo 
profundo de. loe corpúsc\Ü.os gustativos y acaban en intimo con--­
tacto con las cltl.ul.as neuroepi telial.es. 

Toda substancia q~e hn de despertar sabor. sea cuol. se~, 
indefectiblemente tienen que disol.verse en le. sal.iva y penetrar 
por el. poro hasta el ext~emo superficial. de un corpúscuJ.o guata 

. -
tivo. Aquí.modifica l.as ~estañe.a de las céluJ.as neuroepitelin--
les en fo.rma no conocida.. y origina un impulso nervio eo en las -
fibras correspondientes. Como ocurre en el caso del. olfato; s6-
l.o hay aJ.gunos saboree básicos: dulce, ácido, sal.ad.o y ama.rgo 11 

qUizá al.ca.lino ! metáliCQ& Indudablemente ha de haber recepto-­
res especial.izados para.·<lada uno de ·e1J.os. 

Tales receptores XIO están un:i:t:omeuente distribu:idos 11 de. 

manerá. que algunos sabores son percibido e más :f~cilmente en de-. . . 
texminada.s partes de la J.engu.a que en otras. ~esul te. caqi in--· 
creíble la. enorme variedad de gu.atos que podemos ,percibir gra-­
oias a combinaciones di.viereea de ~atoa "COCOS saborea fundaoentn 

. . -. . -
les • .En ·real.idad re~ta. fáci1 conf'ÚnQ.:1.r.hasta. cierto p'llllto oo.-
bor y oJ.or. Mucho a de l.o a sab.ores más ex6ticios probablemente d! 
penden más del ol:f'o.to que del gu.sto. 
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E) PAPILAS GUS'.rA'rIVAS • 

Loe 6rganos receptores de la sensaciones gustativas son 
las papi1as gusta ti vaa,que se encuentran situad.as ens La muco­
sa del paladar blando, de las fauces, de la epiglotis y sobre 
todo de la mucosa que tapiza la superficie superior ( dorso de 
la lengua ) • 

Las pap11as lingua1es son de cuatro tipos: 
P11ifo:rmes, fungifonnee, ~oli~ceas y calici:foxmes ( circunval!, 
das ). 

Papila& ~ilifonnes.- También llamadas eoroliformes, 
son las :mlLe :numero eas ( 20 ,ooo ) se encuentran distri­
'bllidas en surco a para.lelos a la 11V" l.ingual en .los 2/3 
anteriores de 1a lengua. La porci6n basal o papi1as 
primarias se unen en el co1"1'.ln de la mucosa por Sil 

cuerpo cilíndrico: En general son de color m!s claro -
que las !Wlgifomes. 

D.e :filum = hilo, son estructuras relativamente 
·altas, estrechas, de fo.tma c6nica, constituida por lá- . 
mina propia y epitelio. Cada una tiene una papila pri~ 
maria de l!mina. propia, a partir de la cual se extien­
den hacia la superficie papilas secundaria.e. La papila 
primaria está recubierta de epitelio que se invagina -

. para formar reve.stimientoe separados para cada una de 
las papilas secundarias. Ha veces las cubiertas epi te-
1iaJ.es de las papil.ae secundarias se dividen a su vez 
en bi1oa como su nombre lo inaica. El epi te11o que re­
C\lbre 1aa papil.as secundarias se vue1ven quere.tinicos, 
pero todavía no sa.bemos si en e1 hombre las c6lulas S1!_ 

perficial.es se t:ransfoman en verdadera quera·t:l,na. 
Las papilas 1'111formee son muy numeror.as y se -

dietriba,yen en hil.eraa paralelas que at:raviee:an la l.e!!. . 
gu.a. Cerca de la zeiz estas hileras siguen 1&. linea en 
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:ro:rma de "V• que separa el cuerpo de la raiz de la len­
gua. Son reeponsabl.es del aspecto aterciopelado de la -
lengua, tienen f'o:rma de llama, con extrem.os que mues -
tran a meI111do muchos puntos. 

Papilas Fu.ngiformee.- Presentan un tallo corto o largo 
y su cabeza puede ser hemisf6rioa u ov~ide de color ro­
sado donde presentan corpúscul.os del gusto. 

Tienen €late nombre porque se proyeote.n en la su­
perficie dorsal. de la porci6n bucal de la lenaua como -
pequeaaa setas u hongos, m~e delgadas en su. base y con 
la parte alta dilatada y uniformemente redondeada. No -
son tanta.e como las papilas f;ñlifo:nnes entre las cuales 
se hayan distribuidas en mayor proporci6n en la punta -
de la lengua que en el resto del 6rgano. Cada una tiene 
u.n nflcleo central de lA.mina propia que recibe el nombre 
de papil.a prlmaria; de ellas se proyectan papil.a~ seCU!!, 
de.rias de lámina p:ropia que penetran en el. epitelio de 
revestimien"to. La eu.perricie epitelial. no sigue los CO!!, 

tornos de .las pa.pi1as secundarias de la lémina pro'Pia, 
como hace con las papilas filif'ormes: Por lo tanto las 
papilas eeounde.riae de l.Amina propia llevan. loe oapile.­
rea muy ceroa de la Sllperficie del epi tel.io. Como el 
epi tel.io de. revestimiento no es quere.till:izado resul. ta -
bastante tre.nsparente; ello permite observar los vasos 
eanguineoe en le.e papilas secundaria e a1 tas y en conse­
cuencia durante ].a Vida las papilas fu.nglform.ee tienen 
color rojo, tienen aproximadamente la :rorm.a de un hongo 
y su al tura,. es e.pl"C?xilllfldaménte de 2 DDll. 
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Papi1ae Poliaoeas.- Se enC1.1entre.n representadas por ~­
pliegues latera.lee son escasas en el hombre, si tuado.s -
por detri.s y a l.oe lados d& la -v• liJlgUe.l, cerca del -­
borde de la lengu.a. son de tres a qUince repl:iegues en -
fo.rma de sal.ientes longitudinales en donde se describen 
numerosos corpúsculos gustativos ( Sicher y Tandler ). 

Están mejor desarrollas en el momento del nnci--­
miento y. tienden a ser menos pron'Ullciadae en el. adul. to. 
L~evan oorp~scul.oe gustativos y conductos excretores de 
las gl.Andu1as de Yon Ebn.er. 

Papilas Caliciformes.- ( Circunvaladas ). En foma de 
W'I • lingual. delante del surco lim:I. tante, di. spue etas de 
seis a diez. Están :formadas por un mamel6n central. con­
TeJCO que recuerda a laa fungi~ormes. 

Esta pcirci6n eatA rodeada por un surco prof'Undo 
que separa de un rodete que guarda el miamo nivel. del -
mamel.6n, al rodete ee 1.e han asignado varios nombre ese!_ 
liz, anillo, etc. por lo que se.. lee denomina ce.1.ici:f'ot. 
mee, a.nu.1aree o circunvaladas; Ciete Úl. tim.o nomb:re debi­
do a la !1-Pariencia de estar rodeadas de una muralla 8n!!_ 

lar. Rn el ~oso se abren gl~ndulaa muco eas.' 
En ocasiones presentan surcos incompletos mAs o 

menos profUndoe en e1 mame16n, 1o que pe:mi'te dividir1a 
en 81.mples 7 segDÍentadaa. 

Las papil.as se unen frecuentemen'te dos o mA.e por 
l.o cua1 podemos tambim seftalar que pueden ser mucas, 
doble• o l!l6l.tipl.ea. . 

· Existen de 7 a 1.2 papilas dietr.1.b\li~aa a. l.oe la~ 
· go de 1a linea en forma de ""I• que separa 1a membrana -
del. cuerpo de la l.engua de la que recubre 1a :re.iz. 
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El. t6mino ca11cifozme recuerda el c6J.iz, '1 el 
:nombre oi1"CUllV&lada que .a veces se le da, recuerda que ca. 
da una de e11ae, a seme~anza de una ciudad antigua, está 
rodeada de un baluarte. Rea1mente cada una parece la to-­
::rre de un castillo rodeada de un fo eo o trinchera. El fo­
so está constantemente l.leno de liquido segregado por -
gl.é.ndul.as situadas mé.s profundamente que l.e.e papilas, que 
se vac!ail. por medio de conductos en e1 foeo de dicho fo so 
y lo limpian de re·Si.duoa. 

Ca.da papila calici:fo1"llle tiene una papila prima.ria 
central de l.lmina propia, ~Y papilas eecundariae de l! 
mina propia que se elevan desde 6sta basta e1 epi. telio -

· eetratii'icado ~ que:re.tinizado que recubren toda la pa-­
pila. 

Las papilas calic:11'oxmea son mAe estrechas a ni:_ 
vel de sus ineerc16n que en su super:l'ioie li·bres Por lo 
tanto, tiene forma que recuerda l.a de las papilas 1\mgi­

:fome11. 

:rtJNÓIONES DB LAS PAPILAS. 

·Iias papil.as gustativas no son todaa igual.es enti'e. si, -
desd9 el punto de vista funoionaJ.,;ya que existen loe cuatro ti­
pos destinados a la. percepci6n de loe cuatro sabores fundement!_ 
les ( duJ.ce, é.oido 11 amargo y salado ) • 

Se ha. podido averiguar que las papilas gustativasa 
- J>uice - son mAs nwneroeas en la ,punta de la lengua. 
- A.niargo - aon mé.s numero ea• en l.a bas.e de la lensua. 
- A.o:ldo - aon mf.s numerosas en loe m6rgenes de 1a 1.ePBUa. 
- sál.ado .;.. ÍIOD mi.e numerosas G1 loe mlrgeme 7 punta de 

la lengua. 
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Pare. que las diversas e11betanoias que entran en contac­
to con ias papilas gustativas puedan provocar un estimulo y 
originar una aeneaci6n gustativa, es neoeear.1.o que est6n en d:!., 
eoluoi6n; por consiguiente si:110 1\lera por la saliva que disue!_ 
ve las eu.bstanciae e6lidas ( ej empl.o; azúcar ) no podrlamos pe!:_ 
clbir las sensaciones gustativas. 
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A) lPIBRA.S SENSORIALES ESPEXllFIOAS PARA 

EL GUSTO ( V, VII, IX y X PAR C RA.NF.AL ) • 

lim3RIOLOGIA DE LA LENGUA. 

Las 6.reas primordial.es que intervienen en la :f'ormaci6n de 
la envol.ture. muoosa de ia l.e:ngua. aparece~l. comienzo de la cua?'­
ta semana del desarrollo embrional.. 

En Qb:rionea de cinoo semanas, se obse:t"l'8n engrosamientos 
lateral.ea apareados en 1a cara interna del arco mandibular. 

Dichos engroaam.ientoa, como el. epitelio que lo recubre -
recibe el nombre de prot_uberanciae l.illgllal.e• 1.aterales~ entre 
ellos ae enc~entra una pequefla el.evaci6n media conocida con el. -
nombre de tub6rculo impar. Detr6.e del. tub6rc-ul.o 1.mpar hay otra -
elevaci6n media 1lamada. c6:Pula, porque une al segundo y al. ter-­
cer arco branquial en una :Prominencia medioventral. La c6pul.a se 
extiende en sentido c6fal.o-caud8.1. desde el tub6rcuJ.o impar Meta 
1.ap~tuberanci.a que senal.a el comienzo de la 8}lig1otis, tercer 
abul. ta.miento central producido por el. segundo arco bre.nqUial;, >. 
ambos lados de la c6pu1a hay manifestaciones de1 rdpido creci-­
miento en el tejido adyacente al segundo, tercero y cuarto arco 
v.Lsceiel. 

Loa tab6rcul.os lateral.es crecen y se :f'u.sionan, formando -
el. cuerpo o sea loa 2/3 anteriores de la lengua. Crecimiento, :f!!, 
ld.6n 7 mezol.a ó.el mesfn:iqW:ma de 1.os arcos tercero a qUinto bacon 
muy di1:icil deOidir el papel exacto de cada uno en el desaJ:Tollo. 
Pero ea eabe que 1:orman 1.a be.ee o tercio poster1.or de la lengua. 
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Qil!XJO. 

Embriol6g1oe.mente e1 agujero oieso es un resto de la iD"f'! 
ginaci6n del. resto de la. faringe que da origen a 1a glAndula ti­
roides esta invagil'l&oi6n se foxma en el segmento céfalo-caudal., 
donde se une el primero ':¡ segundo arco visceral. Cuando 1a 1en-­
gua comienza a esbozarse, encontramos esta ~osa entre el tub6rCJ!. 
lo impar 1 l.a c6pu1a. 

El. agujei-o ciego en la lengua adul. ta es una pequefia :!osa 
mediana del. dorso de 1.a 1.engua, situada en el. v6rtice del. surco 
en forma de ""1 11 (su.reo terminal) inmediatamente detrt\s de la :ti­
la de papilas cal.icifomea. 

En 1.a anatomia ad.W.ta, el surco tend.nal, con esta misma 
:ro'sa en sv. v6rtice se le coneidera el l.imite entre el. 11 cuerpo 7 -
la raiz• de la l.engua. 

Util.i~e.ndo e1 agujero ciego como rererenoia, se considera 
que 1a mucosa que cubre el. cuerpo de l.a lelÍgua tiene su origen -
en e1 tejido del. primer arco visceral. Lo que explica • inerva­
ci6n sensorial. por la I6ma .mandibul.ar de 1a V .par (. tactu ) y 
por la cuerda del tim.pano, rama del vu: 11ar e gustativo ) en ra­
z6n de las vinculaciones primitivas .de 6stoa nervios en el arco 
numdiWlar. 

La superficie mucosa del. cuerpo de 1a lengua que procede 
del tubbculo impar pl'Onto se ve cubierta .por lae protuberancia• 
liIJBU&].ea 1ate:rales, que crecen Jlllloho mi.a :ri.pidamen"te y como JD6-
:dmo, el tubbculo ·impar :foma solamente una pequefla regi6n ae­
élia, distal. reBP•cto al. agu.j ero ciego. 

La mayor parte de 1a lengua estf. revestida por el. endoder 
. -

mo que anterio:rmante aubria laa 6reas meclioventral.ea del. segundo• 
tercero y en menor grado, •l. cuarto arco· T.1acera1. E1 hecho de -
que e1 ll par (gloao:farillgao) Ha •1 pr:Lndp•1 nervio aenaorial 
de 1•. base de 1a 1eJ1811& ea exaotuente l.o, q,1a.e .. po4ia esperar -



El diaera:ma A muest~ lee relaciones de desarrollo de los 
Arcos (II-V) con el diagrama B de leneue. y 6reanos aoociado~ 
B (diagrama), embri6n de cinco mP.ses. 

~~~ri~-4--__;.-- TI 
:-..~--....+---1-~~~- FO 

~i'r-'+---+----~- ES 
líi.ci~.,.,_-,,c...;.._----- LO 

.l 

.Tubérculos linci.i.al es 
lateral es (LT S). 
c6:Pula {C), tubérculo i!!! 
-par (TI). 
Abultamiento eryiel6tico (ES) 
Agu.jero ciee;o ~FO) 
A berture laríng~a (Lci) 
Al bul tamientoa aritenoidee~AS) 
surco te?'!!linal (TS}. 
cu~?:'!?º de la l o.neua ( P:T) 
Am-edala palatina (:P'I') 
Raíz tl.e la lengt.Ja (Rr) 
Epig-loti s (E) 
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en vista de 1e. }lOBio16n or.t.einaJ. de 6eta parte del. revestimiento 
1.ingual. 7 de J.aa reJ.aoionee pr.t.mariaa del. IX par con J.oe e.reos -
vieoeraJ..ee :1mp11cadoe. Igualmente es 1.a inervaci6n de una peque­
fl.a zona de J.a parte posterior de J.a lengua por el. X par ( vago ) 
porque este. pequefl.a reg16n cercana a J.a epiglotis ee oi-:1.gina del 
tejido de1 cuarto arco visce:ral.. 

Loe m6.scul.oe J.ing\la1es derivan de me.ea.a meeodbm.icae bi1!. 

tere.J.es, originadas en segmentos caudal.es con respecto al. punto 
primitivo del. revestimiento de la 1ell8Ua. 

En 1.o e embriones humanos, aunq,ue es di:d.cil. dete:rm:l.nar 1a 
migre.ci6n hacia e.del.ante de 1oe :músculos lingue.les, l.ae relacio­
nes con el ni par ( h:S.pogl.oao ) muest:re.anedida que la masa mu!, 
cullil' presiona ·hacia e.del.en.te por de.be.jo de 1.a mucosa de la -
J.engua, el nervio se deep1aza con ell.e. de mane%& que la t1'&yect~ 
ria· del. nenio en los embriones de mayor edad 7 en el. adUlto in­
dica ola1'9mente l.a trayectoria seguida. por 1os m6.scu1os l:insu.a-. 
lar en Sil m1grec16n hacia adelante durante el. deaan-0110 • 

... 
INBHVAOION D& LA LENGUA.. 

La mucosa l.ingue.l ee'tá. inervada en· aua 2/3 anteriores por 
fibras del. ne:rtio 111lgUsJ. ( procedentes del manJ.ar inf'erior ) -
P.rtes de las cual.es procede de1 :tacia:L ( VII par ) por medio de 
la cuerda del tímpano que se anasto.mo ea con e1 l.ingusJ. pa:r6 pro­
porcionar sensibilidad gustativa. 

El tercio posterior de l.a mucosa 1:1.Dgual. .. esté. inervada -· 
por el. nervio gl.osofaringeo ( U pe.r craneal ) • 

El 1.in.gllal. termina por ramifioacionea 1ibrea i.Jl:trad6:rmi~ 
cae y emite re.mas que van al.os corpúacu1.oa ele Paaini. de Keis.! 
ner 7 &.'.loa ele Rui'fini que eoJl 'los corpúecul.o• t•otilee de 1a --
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Inervaci6n de la lengua 

leJJgu.a. 
El gloeofaringeo 81llninist1'a remas terminales a loe cor­

púsculos del gueto, donde pene"tran con terminaciones del lingual 
en la base de las papil.as, fo:rma.ndo un plexo eubepi.telial del -­
cual. se desprenden fibras i.nte:rcorpusculares, fibras pericorpus­
culares y fibras intracorp\1scuJ.a.ree: Estas <il. timas ee ponen en -
contacto con las c&lulae gu.etaiii vas. 

Por ú1.timo una. parte de la lengua recibe sue fibras del 
nervio vago ( X .par craneal. ). 

El nervio motor de 1.a lengua es el hipogl.oeo mayor ( llI 
par c~a.neal. ) • 

:r1.gura a'imero II 
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LengiJ.a, anatomía de la SU!>erfioie, llreaa de inervao16n aen­
eorial y rele.cionee extracranealee de los !>ares g_u,, ll~van eetf.. 
mulos gnatativos (VII y IX) y de sensibilidad generel (V) desde · 
la SU!?erficie de la lengua. 

~io------Rema laríngea del vago (X) 

~~~~~-- Glosofaríngeo (IX) 

1,------- Nervio lingual (V) con cuerda de1 '< 

tÍlil!lanO (VII) 

AREAS .DE INERVAOION SENSORIAL 

\.'l. 

le-Nervio facial. ; 2. -Ne?Vio hipogloso (XII); 3 •. -Nerv:io glosóf'a 
ringeo (IX) ; 4.-Múeoulo eetilo9tiillo; 5.-Vena ~rogular interna ;-

. 6.- Arteria car6tida externa ; ?.-Nervi,o vago (X) ; 8.-Vene Lin 
gual ¡ . 9. -Arteria lingual ; 10. -Vena re.r:iiml ; 11. - Vena con n. -. 
XII ; 12.-Venas comes i' 13. 7 Misculo geniohiodeo ; 14.-Mú.eculo ·. 
geniogloso ; 15.- Arteria lingual ; Múeou.lo hipogloao t16) ·. . .. 
17.- nel"fio lin.gaal ; 18.-Nervio maxilar inferior; 19~-. cuerda 
del · timpano. ; 20. - IX · 
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INERY'AOION DE LOS ImlEPTORES 

Las :fibras que inervan loe receptores gustativos eozu 
El nel'V'io lingual que inerva 1oe dos tercios anteriores de 1.a --
1.e?l8Ua, 1as fibras gustativas de eete nervio se origina:o. en e1 
gangl.io gen:icUlado del nervio facial (VII par), y en la mayo ria 
de los individuos se unen al. nervio lingual. por medio de la CUe!:, 

da del tímpano. En otros siguen un camino diferente: salen de1 -
gangl.io genicUlado en el nervio petroso superficial. mayor y pasa 

por el gengl.io 6t1co a 1.a cuerda del timpano y al nervio lingual 
El glosofaringeo inerva la parte posterior de la leD8Ua; las :f!, 
bras se originan en el ganglio Retroao. El. neWllOgástr.i.co (X par) 
eDVia algunas fibras a los 6rganos de1 gusto de la epiglotis y · 

de la faringe; es'tae fibras se originan en e1 gang'].io JUgul.ar -
del vago. 

OERTRO'S DEL GUSTO. 

Las fibras que conducen 1.oe impulsoe originados en el :.. 
6rgano del. gueto entran a la protuberancia y al bul.bo, son 1.os 
nervios facial ( VII par ) glosofaringeo (IX par) 7 neu.mops­
"trioo (.X par. ). 

En e1 neÍJ.roe~e forman parte del. tasciculo soli tar:lo 7 -
termi.nan en el mícleo de es't• fascicul.o. Las fibras guatati'Yaa 
del· :facial. y del glosofaringeo terminan. en la parte eu.pe:rior de 
eete n6.cleo y 1.as d-el newnogA.atr.i.co en 1a parte in:fer:ior o cau­
dal;. 

Las lesiones en el tre.ctua aolitariua, provocan la dege­
neraci6n en ia parte doraaJ. del lemnisco mediano, en sitUac16n 
inte.rna con rela.c.16n al has tricem:Lnotalbico . Yentral.. :Batas -
fibra• terminan .en el· micl•o posterior ventral 4•1 tllaáo (nd­
oleo. arcuatua). 
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La eataci6n talfmiica de ia via gustativa está situada en 
le. extremidad dorso median.e. del núcleo arcuato, cuyas lesiones 
producen tranatornoa pe:rma.nentea en el gueto. 
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RE.PRESEN'l-'AOION CORTICAL. 

Las vías centra.lee y la representaci6n télemice y cort:i cr-il 

de1. euato no se hayan cerca de les del. olf'ato sino <>sociA.doe :.1 

les sensaciones somáticas de la. lengua, cuyos i~tilsos co,..,dPCA -

el tr:igémino. 
No se han localj. zado con exactitud le zona de :re~re><~e'.!"!.tn-­

ci6n cortical del gusto, pero se cree, se ha~re, en ln !?",1~erficie 

exter:ior de la corteza, 6 en la profUndide.d él.e la. cisura de SiJ.­
vio, 6 en le corteza de la in sula de 1.a re6i6n rare.insu1.ar. 

Cerebro 
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A.guj ero 
occipital 
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·. i 
-----~~~ 

\ ¡ 
...... -----~ l 

del t€ilamo 

Núcleo se~eitivo 
principal 

Rep:rea·enta.ci6n eaq".emé.tica de nervios ai'<?rentes ( :parP. Al'!.~ 
b·or, tacto, dolor y tempera.tura ) desde la l!l'Ucosa btical e~ ':ta Tlr:i. 
mel"I\ sina'IJeis. en tallo cerebral y !!lédula espinP..1.. Rl núcleo ~~1 
nal ·ael .trte;émino está sombreado y se eY.tiende í!P.~de P.l n<1e1.1?0· = 
sensitivo princirel de la :protuherencie1·. en diro.coi6-r. ºª'J.~a1. ,Ji~!"! . 

. ta &!)roximadamente ·el nivel. de O 3 o O 4 .~ :i;;l ?l{101 eo ~<', ;_ tr?.tio, : 
.•. somb.:reado lieere.mente • contiene la . pnm,..:re. ain8p¡,;t_~ pa'!"e. 
las iibras aferentes del gusto. · · 
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13) CUALIDADES DE SENSil3ILIDA.D DEL SE1'.'TlDO DEL GUSTO. 

El gusto de una substancia es generalmente un complejo de 
aenaacionee de diversos sentidos, principalmente del gusto y del 
ol.f'ato, ademé.e de la pres16n de la temperatura y del dolor. 

El olfato y el gusto se clasifican generalmente como sen­
tidos visceral.ea a causa de su intima asociaci6n con las funcio­
nes gastrointestinales. Fisiol6gicamente est~n re1acionados en-­
tre si, pues los saborea de diversas substancias alimenticias, -
se deben en gran parte a una combinaci6n de su gusto y de su 
olor. 

Refiri.6ndonoe a la participac16n del sentido del olfato -
muchos alimentos saben " diferentes" Si se tiene un resfriado 
que deprime el sentido del., olfato y loa del gusto, son quimiore­
ceptoree que· son estimulados por las mol6culaa en soluci6n en -­
los 11qUidos na.sales y bucales. Siempre resulta sorprendente com . ,,... 
probar que con un constipado nasal o manteniendo 1.a nariz cerra-
da, dese.parece el aroma de un alimento y el buquet de un vino 
que degustamos pues queda una escale. muy reducida de sensaciones 

Existen substancias gustativas que simu'l taneam~nte exi tnn 
la seneibi1ió.ad a la tempera.tura, como ejemplo: La men1;a., que 
origina una sensaci6n de ~rio y e1 alcohol, que puede producir 
una exi taci6n del. sentido del calor. 

En al.gunos caeos, un sabor deseable inc1uye un elemento -
de estimU1.aci6n dolorosa(por ejemplo; 'la sal.ea "picante"). Por 
otre. parte, el olor deaempeiia un papel importante en la sensa--­
ci6n globé:L producida por alimentos, y la conaietencia ( textu-­
ra ) y la temperatura de los mismos tambibn contribuyen a S\1 ea 
bor. 

Si prescindimos de estas sensaciones sensoriales adioio~ 
· lee quedan, como genuilu1e cualidades de la sensibilidad del een­
tido del gueto, las aeneacionea fUndamenta1es reconocidas por t~ 
doei 1 
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sentido del gueto. 

Dulce, agrio, salado y amargo. En cuanto a la quinta sen­
eaoi6n :f'undamenteJ., ia alcalina, existen todavía diferentes opi­
niones. Esta cual.idad bé.aica no puede de acomponerse má.e, por lo 
que no es poaible distinguir diversas gamas de dulce, da agrio, 
etc. 

Puede decirse que casi todos loe !cides tienen un sabor -
idéntico siempre que exciuyamos el coeetimulo de los demá.s sent1 
dos. 

Ademli.s de los guetos gelUlinoe, existen muchas clases de -
gustos comb:inados. De ellos se hace un gran uso en la oondiment!,_ 
ci6n de alimento s. Los di versos componentes del ee.bor se van :fu­

sionando y establecen, en cierto modo, une. cualidad nueva; ta111-
bilin, puede una cualidad compensar a otra. se fusiona con baet~ 
te facilidad agrio-dul.ce, a.grio-se.J.ado, dulce-sale.do; en cambio 
con más dificultad du1ce-amargo, y muy dificil.mente, por no de-­
c:ir que es imposibl.e, agrio-amargo y amargo-salado. 

Con algunas substancias observamos la aparioi6n de suce­
ei6n de gustos: Así, por ejEllllplo, la sal de higuera o da Epeon -
al tomar ae produce primero sabor amargo y luego, dul.cc. 

sabor Acido.- Está. causado por ácidos, y la intensidad de 
la eensa.ci6n gustativa es aproximadamente proporoional a 
la concentración de iones de hidr6geno. En otra.a palabra.a 
cuanto m!.s :fuerte es el é.cido, mas intensa la sense.c16n. 

Sabor Salado.- El. gusto salado depende de sales ionizadas. 
La calidad del. gusto varia algo de .una sal a otra. porque 
las sal.es tambi~n estimulan otros botones gustati•oe. en 
grado variable. Los cationes de las sal.es son los princi­
pales responsables del gusto salado, pero los e.monee tas. 
bi6n contribuyen,por lo menos en parte. 

sabor Dulce.- No depende de Jd.nguna, clase aial.ada de pro­
ductos qUÍmicoe. una lista de algunos productos quiJJii.cos 
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orgá.niooe que causan eete eabor eon los siguicntea: Azú­
cares, glicolea, alcoholes, aldehidos, cetonae, a.midas, 

6eteres, aminoácidos, ácidoaulf'6nico, ácidosb.alogenndos 
y ea1e a oreá.nict:i.e de plomo y berilio. Se observa especí­
ficamente que casi todas l.as substancias que causan sa-­
bor dul.ce son productos quimicoe orgánicos; l.as <micas -
substancias inorgánicas que originan sabor dulce son al­

gunas sales de plomo y beril.io y diferentes amidas del. -

é.cido aep€Lrtico. 

Sabor .6Jllargo.- El. sabor amárgo, como el dul.oe, no depen­
de de un solo tipo de agente químico; aqui también, las 
eubstanoia.e que dan sabor son casi todas del tipo orgán1 
oo. 

Dos el.ases particul.ares de substancias que dan a~ 
bor amargo: Tienen especial tendencia a causar sensaci6n 
amarga, las substancias orglmica de cadena muy larga y -. 
l.os al.caloides. Estos '6.ltimos incluyen muchos de J.os me• 
dio~entos utilizados en medicina, como quinina, cafeína, 
estriomna, morfina, nicotina y la urea, saben amargos. 

Las sales inorgé.nioas de magnesio, amon:i.o Y' calcio 
tambi&n tienen gueto amargo. 
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O) ToPOORA.ll'IA DE LAS SENSA.CIONES DEL Gusro. 

La eeneaci6n del gusto eat~ localizada en determinadas ~2. 

nas de la mucosa 'bll.cal.. En la. lengu.a son sensibles al gueto 1.e.s -
papil.ae caliciformes, folie.das y f\mgiformee, no aei 1as papilas 
1'1.1.i:fonnes. Despu6s de numere.bles ensayos con aplicaciones loca-­
les de soluciones gustativas, ee ha comprobado est~ sensibilidad 
en las s:i.8Uientes partes de la cavidad bucal a sabers 

En el adul. to, la parte anterior de la superficie de la l.e!! 
gtta y sus bordes. la base de la lengua en la zona de las papilas 
calicifo:nn.ee y :foliadas, así como el pal.ad.ar blando y las partes 
adyacentes.del -velo del paladar, la ~perficie anterior del_ vel.o 
palatino, la pared J>Oeterio;r de la faringe a la al.tura de la raiz 
de la lengua, la epiglotis y partes internas de la laringe. Afm -
queda sin e.cla:rer la facul. tad gustatoria de .las amigdaJ.as palati­
naB y parte posterior del velo palatino. 

En los nifios, existen, adem.§.s, sensaciones del gusto en tE, 

da la eu.perficie de la lengua, en la .cara. -i.11ferior de la punta de 
l.a misma, en el. paladar duro y probablemente tambi~ en la mucosa 
de los labios y de iaa mejillas. 

Tanto en niflos como en adultos, estA.n exentas de aensibi.1!, 
dad gustativa,la cara inferior de la lengua, la oara interna y e!_ 
terna de lª encía., l.B mucosa de las mejillas, paladar duro, la 
6.vuJ.a, las partes superiores de las paredes de la faringe e parte 
nasal. ) , del ee6f'8€o y- de 1.a tréquea. 

La sensibilidad para cada une de l~s oual.idades gustativas 
ee• iocal.mente distinta.a.. pe.re. el sabor dulce la sensibilidad mAJC! 
m.a. esté. en la punte. de la :1:engua, para el Aoido en loe bordes de 
la misma, para el sale.do, en 1a punta. 1 en loe bordes; para el 
amargo en la baea de la l.engua. Las diferencias individual.es son 
bastantes grandes. La subtancia de sabor combinado han de tener 
W1 gusto distinto en las diversas sonae de 1.a lensua. Cada una de. 
su.a papilas que se consideran como base de loa 6rganoa gustatiTOe 
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Topogre.fia de las sensaciones 
del gusto. 

reaccionan con distinta intensidad y puede hacerlo tambi6n a doD 

o mé.e el.ases de estimuloe gustativos. 

ZONAS DE LAS SENSA.CIO?lES GUS?ATIVAS 

,:C. Salado 

•• r:. Aoido 
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D) NEUlD'PISIOLOGIA DEL SE?f?IllO DEL GU::trO 

Los receptores del. sentido del. gusto eatAn incluidos en 
1os botones gustativos. Hace poco se pudo demostrar, mediante -
1a deaViaci6n de l.oa illlpuleoa de la corriente de acci6n de fi-­
bras gaate.tivae aisladas, que algunos receptores reaccionan a -
una soia cualidad gustativa; otros, en cambio, a varias aimult!_ 

neamente. Es posible que las cual.idades de la aenee.ci6n guetB­
ti va no estén encomendadas específicamente a. l.oa receptores pe­
rlf6rieoe para el. dulce, ácido, etc. ; sino que sea debida a 
una repree.entaci6n central topog:ré.fica. en los diversos campos -
gustat:ivoe eepecificos d-e la corteza. cerebral de loa campos gu!. 
tativos periféricos no espeoii'icos de la cavidad bucal.. J"n:r:i. de 
terminar ].a oual.idad de una sensaci6n gustativa seria deoieivo 
saber que punto de la cavidad bucal ha sido estimulada. 

De l.os 6rganos terminales gustativos parte un sin fin de 
fibras nerviosas hacia l.os 6rganos central.es. Lae :fibras· gusta­
tivas en los nervios mixtos contienen miel.ina y son del.gadas -
fibr:1.l.l.aa nerviosas, de un diámetro de 4 a 6 Aº y con u.na vel2. 
cida.d de conducci6n de apro:x:i.me.dam.ente 10 a 25 m/eeg. basta l.a 
actuai1dad no ha quedado totalmente a.clara.do el muy coJnplicado 
curso de dichas ~ibras gustativas que poeibl.emente est6 sujeta 
a. va.naciones individua1es. Se ha considere.do no menos de oue.tro 
poeíb:ilide.dea distinta.e de dicha trayector.La, de l.as cuales las 
dos m.6.s importantes son: EJ. ne:rY'io lingual, la cuerda del. timp!:: 
no, e1 ganglio geniculado, e1 nervio inte:xmedio de Wrisberg y 
( COJllQ variedad ) ; l.a cuerda de]. tímpano, el ganglio 6tiCO t el -
nervio petroso sup~rficial mayor, el ganglio genicul.ado • el ne!: 
Vi.o intennedia.rio de \'#risberg. La.e fibra.e gustativas procedentes 
de 1a. parte posterior de la leneua transcurren en el nervio glo­
sof'aringeo y el nervio vago o neumogdstrico, mientras que .las -
prooedentea del pal.e.dar, discurren probablemente 11or 10'3 nervios 
pal.e.tinos, ga.ngl.io pter:Lgopalatino 7 nervio petroso aip~rf'ioial 
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D) ~elll'Ofieiologia del. sentido del gusto 

mayor, Las :fibras gustativas procedentes de loa nervios per11''­
riooa te:rm.ina.n en el núcleo del haz eol.i tario; desde 6ete, pe.r­
te en trayectoria cruzada, junto con la cinta de Reil. media, -
hacia 1a. parte media del :n:6.cleo ventral. postero medio del tála­
mo. La representt.oi6n central. del sentido del gusto en la oort!. 
za cerebral., está. situado oa.uda.lmente, limitando con la regi6n 
sensitiva de la boca, en la c1rcu.nvoluc16n parietal ascendente, 
es decir en el nervio opf,rou1o y zona.e adyacentes pare.insulares 
y quizá también en la misma ínsula. de Reil. 

TBANSillSION DE LAS SENSACIONES DEI. GUS'l'O 

AL SI3rEMA NERVIOSO OEN?:aAL. 

Los impul.soe gustativos de loe 2/3 anteriores de la l•!!,­
gua pasan al V par craneal., luego siguiendo l.a cuerda del timp! 
no' al VII par, desde donde llegan al. haz eoli tario en el. .tallo 
oerebre.l.. Las sensaciones gusto.tivas de las papil.as oircunval.a­
das en el dorso de la le·ngua y otras regiones po~teri.ores de la 
boca sig11en por el IX par, y también asi el ha.2 soli ta.rio ,pero . 
en un nivel. ligeramente inferior. 1inalmente, llXlos pocos impul­

sos gustativos son tnam11ildH!.l. haz solitario desde la base de 
la lengua y otras partes faringeas siguiendo e1 nervio vago. Tg_ 
das las fibras·hP.cen sinapsis en los núcleos clel. haz sol.itario 
y mandan neurona.e de segundo orden a una pequef1a zona del. tAla­
mo 1.igeramente por dentro de las term:ina.cionea de le.e regiones 
faciales del.· cord6n posterior. 

Desde el t4lemo se tl6nsmi ten neuronas del tercer orden 
hacia la zona operoular parietal insul.ar.!1-a corteza cerebral., -
situada en el borde externo de la cirounvoluei6n poscentre.1 en 
l.a Cisura de Sil.vio, cerca de la regi6n del: 6.rea I que corres­
ponde a l.a 1.en&Ua o incluso superpuesta a dicha regi.6n. 

De aeta descripci6n de la via gustativa ae cle:te:rmina que 
e~ casi parelela a la d.á somAtica de seneibilidad de la le~gua. 
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Tre.nsmiei6n de l.os impul.eoe gustativos hacia el. eietema nervio­
so oentre.J.. 

Lengua 

Papil.ae 

circunvaladas 

:b'ig. ir 3 

Zona gustativa en 
la reg16n opercu­
l. oinsul.ar. 

---~-Lemllisco interno 

~~lr<r.W"\r~...-~-FascicuJ.o solitario 
=oi~~.~----Nerv:l.o lingual 

-----Nervio Facial. 
--------- Vago ( yemas gu~ 

tativas farlngeaa) 

Nervio gl.oao:f'aringeo • 
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E) CONllIOI.ONES ES!IMULAM?ES DE LA SENSll3ILl:DA.D GUS?ATIVA • 

:El eetilllUlo adecuado del brgano gustativo lo consti'tuyen 
su.bstancias quimicae eo1ubles que pueden ingerirse en estado 62. 
luble o ee disuelven mediante la sa1iva. Entre loe estimules 
inadecuados ( térmicos, mecé.Xlicos y electrico ) solo se ha. oon­
f'irmado la senaaci6n producida JlOr los el6ctrico,cuyo efecto 
gustativo se baaa en los productos creados en ia. saliva por la 
electrélisis y qU.izá tambilm a causa de la. exi te.ci6n electrica 
directa de loe botones gustativos. Sobre el verdadero proceso -
estimuJ.ante de los 6rganoe termine.les del sentido del gueto ao­

lo existen todavia. hip6teeis mlia o menos :funda.das.Ea proba.ble -
que en esta cuesti6n deeempei'1en el pape1 mé.e importante los pr!?_ 
oesoe de e.bsorci6n y desarrollo de poten.ciB.1ee el.éotricos. 

se el.e-va ext%9ordina.riamen'te 1a preci.s16n de le.e sensa-­
ciones gustativas, cuando movemos 1.a 'lengua dentro de la cavidad 
bu.cal. Se denomina saborear a esta actiVidad cooperaci6n del. 
proceso gustativo que efectuamos de modo natural. durante 1a de­
gluoi6n de alimentos. Con e1loe se distribuyen las substancie.e 
disue1tas por toda.e las auperf'icies sensibl.es, favoreciendo e1 
misno tiempo el acerca.miento de la.e mismas a loa botones gusta.­
ti vos si tuadoe en 10. hendidura. de las pe.pilas. 

La m_agnitud de la sensaci~n g11stativa de una misma eubs-. 

tancia depende de tres factores, a sabers 1) De ia concentra--­
ci6n de 1a substancia; 2) Del tiempo de du%9ci6n del efecto; 
3) De la extens:i6n de superficies estimuladas, es decir, del ni!, 
mero de botones gusta ti vos e.loa.nzados por 1as sub.ste.nciae. Tam­
bi6n la taperatura tiene un importante papel. en este proceso. 
Para eetimulos dulces resulta mfls :t:avorabl.e l.a temperatura de -
35º y 40 ° para loe amargos, Acidos y salados, entre 10 gzadoe 
y 20°. pa.19 originar une. sensaci6n de tumefacci6n apenas pel'.Qel?, 
"tible, bastan en la mayoria de los caeos concent?Qoiones :f.ni'i-­
mae de soluciones :molecu.l.ares. 
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Condiciones eetilllUl.antea de la sene~b1.l1dad 

gustativa. 

Si mantenemos una concentra.ci6n de UDa eoluci6n gustati­
va aproximadamente un minuto o m6.e constantemente sobre la len­
gua disminuirá de modo considere.ble la eeneac16n en intensidad, 
~en6meno que se denomina generalmente adaptaoi6n y que como es 
natural. no debe oont'undirae con l.a diaminuc16n corriente de la 
aensaci6n gustativa debido al arrastre de l.ae substancias por -
l.a aa.l.i va.. 

Otro fen6meno nota.bl.e, es la l.lamada mutaoi6n de una eea 
saoi6n gustativa. causada por un estimul.o previo con otras so.be. 
tanciae~Rl agua, por ejemplo, sabe dulce, si se ha puesto antes 
sobre l.a lengua ácido 8Ulf6.rico al 2" o clorato pot6.sico. Tam.-­
bi6n se han observado estos fen6menos. de mutaci6n en la vida 
diaria. 

El. gu.eto muestra relaciones tardia y :f'en6menos de con-­
traste que aon semejantes, en algunos aepectoe, a las id.genes 
tard!a y contxe.stes vi.sula.ea. Algunos de •stos constituyen "ti"!!· 
coa " químicos, pero otros pu~dcn ser verdaderos fen6menos cea 
tra.l.ea. Una proteina modifica.dora del gusto, la. mi.re.ouline, ba 

sido descubierta en u.na planta, cuando se aplica a. la 1engua ª.!! 
ta proteína hace que los A.cidos sepan dul.cea. 
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A) CONCEPTO DE DISlEUSlA 

GEUSIA.- Procede del. griego y significa 11 sentido del. 
gusto "·Al anteponerle el prefijo "m..§." se obtiene el. térmi­
no de: DISCH!füSl.A proceso que origina pérdida completa del -
sabor, di sminuci6n de 1a eenei bil.i dad guata ti va, al te raci6n 
del. sabor y gu.sto desagrada.ble persistente; o sea que ea una 
alteraci6n del gusto,. tanto en sentido cuantitativo y cuali­
tativo. 

En sentido cuBJltitativo se encuentre.: 

BIPOGEUSIA.- Diaminuci6n de 1a sensibilidad gustati~ 
va. Vincul.ade. a la muco ea. 1ingual y del pal.a.dar en -
1a que se encuentran los orgénos periféricos del gu!! 
to,. :representa.do e por 1ae papil.as guata ti vas. 

AGEUSIA. - Por la antepoaici6n del prefijo "ª" de sis_ 
nifica.ci6n p:r:L va ti va, ea l.a pérdida, la abol.ici6n 
del gasto, de la capacidad de reconocer el. sabor de 

· loa al..imentos y de cualquier otra substancia que se 
ponga en contacto con las papil.as gusta.ti vas de la -
l.engua y paladar. 

BlPElGEUSIA.. - El aumento de la eenei bil.idad gusta.ti .. 
va,. .vincuJ.ada a las papilas gustativas presentes en 
l.a mucosa del pal.a.dar y sobre todo en la superficie 
dorsal. de l.a l.engu.a.. 

En sentido cual.itativo se encUJllltra1 
PARAGEUSIA. - (Para.-81: terati va) Perversi6n del. senti..;. 
do del. gusto • .Anomalía del. gusto. 

CAOOGZUSU •• -:Procede del. griego y significa literal.­

mente 11 aabcir desagradabl.e "• Según el. sabor que se 
perciba se distingue un.a cacogeusia real u objeti-va 
y UJla. cacogeus:ia fal ea o sub;j eti va. 

•'."O 

f' 
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:B) PBOCEOOS .A. 'rENER E!i CUEN'l!.A. EH' EL DIAGliOSl!ICO 

DIFERENCIAL DE DI $EUSI .... 

Se dispondrá de una Historia Cl.inica completa del. probl.,! 
ma del. paciente, a.si como de l.os .da.toe de un examen bucal. det~ 
l.lado y de una buena re'Visi6n de 'l.os sistemas. 

Las técnica.e adicionales que brindan in:formaci6n útil. p~ 
ra ll.egar a un diagn6etico en l.a. val.ore.ci6n del. paciente con -
problemas sensorial.e e cr6nico e de l.a boca, como en la Disgeu-­
sia incl.uyen los siguiente e: 

J..- QUETA DE PBESEfilACION.- Un registro de J.a queja al. ... 
presentarse el. enfermo o .d.e ínclu.ir un.a deacripci6n preVia de 
l.ae anomal.ias del. gusto o sufre el. p~ciente de hipogeueia, bi­

pergeusia, ca.cogeusi.a., pare.geuaia. o a&eusia. 
Una historia de ].a. fo:nna de como se desarrol.16 l.a Disge~ 

eia., siempre resulta. útil., pues puede sugerir inmediatam~te -
la etiol.ogia. p:roba.bl.e del. tra:nstoi:no. Las e.nomal.ias sensoria-­
lee asociadas de l.a boca, como embotamiento, eensaci6n urente 
y dol.or puede ser un p:robl.elll8. pequeilo ·para el paciente en com­
pare.ci6n con l.a Diegeueia. 

'l!ambién interesa disponer de al.g6n método uni!oxme para 
gl'Eldua.r cuantitativamente la intensidad del. probl.ema, se debe 
distinguir el. empeoramiento o J.a mejoría del. sintoma disgéus:i.­
co, ·de l.os cambios de la sensaci6n general de bienestar o de -
enfermedad, pues J.a. di.ageusia co)]lo el. dol.or suel.en identi:f'ica,;: 
se como .eefiaJ.. de enfermedad por e1 paciente que busca ayuda P! 
ra su problema. 



HIS?OBIA DE LA DISJ.EUSI.A 

En condición prima.ria conViene seguir los Siguientes 
lineamientos: 

a) Obtener una historia de padecimientos heredita~ 
rioa o de aquellos asociados a dísgeusia. 

b) Realizar un aná1isis completo posible del. tipo de 
alimentaci6n i~erida por el paciente, su ocupe.-­
ci6n habitual y el contacto posible con contami-­
na.ntea que se asocien al padecimiento. 

c) Investigar factores local.es como e1 uso de dentr!_ 
ficos o antis6pticos irri tantea, te:rmoagresi6n, -
padecimientos in:fl.amatorl.os bllcofa.rlngeos, leuco­

_ plaaias, padecimientos bil.ateral.es, pares cranea­
l.es, l.emones qUi.r6.rgicas y traum6.ticaa. 

d) Realizaci6n de estudios especif'ioos: 
1). Deteminar umbral.es de pex·ca¡:oi6n e identi:!ic~ 

ci6n de .l.os cu.a.tro sabore~ :f\mdamentaJ.es; &ci­
d.o, amargo, dulce y sal.ado. 

2) Pruebas de :tunci6n hepé.tica, electroforesis de 
proteína.e aér.i.cas depurac16n de creatinina, 
cuanti:ficaci6n de T 3 y T 4 así como de emino­
Acido s en orina. 

3) Determinar la actividad en enzimas dependientes 
del Zinc, siendo mé.s accesibles en nuest:m me­
dio la fo s:fataaa al.calina de l.os l.w.coci tos. 

Este cuestionario estA enfocado para decirnos algo 

mis acerca del. padecimiento: 

Nombre del. Paciente ---------------------------------------­
Edad · Nme:n> de e:ipedi.ent• --------------

lecha ------------------------DIAGHomico ____________ ..;,,_.....; ____ ~ 
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Las preguntas que se rea.J.izari.n son J.ae s::l.guientes: 

J..- Existen cambioe de sabor en 61.t boca: 

SI NO 
2. - Deec.ribaJ.oe: 

J.- 06mo cambia con eJ. tiempo ? 

4.- Desde cuándo padece esta sensaci6n ? 

5.- Nota l.a al. tera.ci6n en algún sabor en especia.J. ? 

6.- Ha su,:f'rido anterionnente esta sensaci6n ? 

SI NO 
7.- Ha padecido 6 padece alguna enfe:nnedad ? 

8.- Toma medicamentos actual.mente 

SI 

Cu.6.1.ee? 

NO 

9.- Es alérgico a algún me!iicamento 6 alimento ? 

SI NO 
Diga cual ? 

1.0. - Ha sufrido algún accidente o -traumatismo 1 

SI NO 
De qu.é tipo ? . 

l.l.- Est& embarazada ? 

SI 

1.2.- Traba~a uate4 ? 
SI liO 

'frimestre. -

En qu6? 
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13. - Hay alg{m :familia que padece los m.ismo ? 

SI 

Note.a 

NO 

Esta bistor.i.a Clinica fue elaborada por los 
integrantes del tema.· basá.ndose en la neo~ 
.si.dad de tener el mayor número de datos -
acerca del. padecimiento. pa:re. lo cual. incl!!_ 

ye preguntas de l.os sistemas. e:xlunenes de -
laboratorio. así como un cueationa:rio enfo­
cado e.:1Cl.usi vamente a l.a patología. 
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2. - HI S?ORIA. MEDICA. GENEEAL. - Pe.ra el. paci en"te di sgeúe!, 
co ha de incluir una historia. detallada. de Slls antecedentes 
persone.lea patol6gicoe, no pa.tol6gi:eos y sus antecedentes her! 
ditarioe ya que la diage\lsia tiene una etiol.ogia m'6l.tipl.e. 

3.- EXAMEN l!'ISICO.- Han de valore.rae CUida.dosamente la 
funci6n de cada uno de 1os sistemas, haciendo hincap16 a la. e,: 
ploreci6n de los ne:rV'ios o:re.neal.es prestando particul.ar aten­
ci6n en aquellos que estén relacionados con el sentido del gu~ 

to ( V, VII, IX pares o:ranealee) y tomando en cuenta el. I 
par c:re.neal por su gran relaci6n ya que el olfato tiene gran -
importancia en relaci6n con 'ate sindrome diegeúaico. 

Es cierto q\le la prueba del. gusto depende tanto a la 
re apuesta subjetiva del paciente como ~e la hiato ria de .1.a qu,!!_ 
ja disgeúsica, pero cuando se ll.evan a cabo en foma uni1'o:nne. 
y con controles adecuados que reducen al. mínimo el efecto de -
los. prejuicios del paciente, 1a prueba psico-:f'isi.o16gicá del -
gusto muchas veces aY\lda a confirmar la presencia ó ausencia -
de. un d6ficit eensorial'p.a.:ra varias cual.ida.des gustativas. Loe 
pacientes con parageusia pueden no percatarse de tal. pérdida -
sensorial.; otras q\le se quejen de ageusia o hipogeusia qUi.zé. -
puedan no mostrar una anomal.ia ma.nifies1ia cuando se efectúan -
las pruebas gu'etatorias. 

4. - PRUEBAS GUSl!ATIVAS. - Hay una serie de t6cnicaa que 
difieren en el. grado de complicaci6n, pare. probar la seneaci6n. · 
gustativa. Desafortunadamente conocemos muy. poco acerca· de la 
paico-fisiología del gast6, en compare.ci6n con lo que sabemos 
en f'unci6n auditiva por ejempl.o, y l.as pruebas gustativas en -
concentraciones cercanas a.1 ·umbral. carecen de preoici6n que 
tienen las pru.ebe.s aucliométricas. Además todavía se discuten - · 
las bases t6cnicas de la Ucnica de ensayo guata ti w que va a 
util.i zaree. 



pruebas gustativas 

Las pruebas detalladas del gusto para. pacientes con SÍ!!. 
dromea gustativos particulares 6 enfermedades con elevada fre­
cuencia de anomalías del. gueto, muchas veoea han producido r~ 

sultadoa contradictorios cuando la prueba ae efectúa con inve!1. 
tigaciones diferentes utilizando técnicas tanto similares como 
diferente a. 

Las técnicas que intentan medir la sensibilidad gustat!_ 
va mAs bien que l.as grandes anormalidades del gusto, incluyen 
el. método de elecci6n :forzada de tres gotas de Henkin, la téc­
nica de lavado basa.da en la teoria del descubrimiento de seña­
les, deearro1lada en el. Centro Monell. de Sensaciones Q\Úmioas 
por ])esar y l~oller, y una teoria de descubrimiento del. 1ll!lbraJ. 
descrita por Steiner. Una teoria más sencilla aplicabl.e a la -
situaci6n clinioa de un paciente individuaJ. con un problema 
persistente del. gusto ea ¡a deecri ta por llorstein. Esta utili­
za concent:re.ciones: " alta, media y baja 11 de cloruro de sodio 
sacarosa, écido acético o clorhídrico y sul.fato de quinina o 
flrea, pueden modificarse para descubrir cierto grado de hipo-­
geusia en 10 s cuatro cuad:I13.ntes de la lengua. 

Otro enfoque para provocar el gusto en clinica, es el -
procedimiento conocido como electrogastometría, con el. cual 
los nervios gustativos ( y hasta cierto gxado los nervios sea 
soria1ea generales en el é.rea entendida ) se estimulan con una 
corriente ga1vánica de poca intensidad, la prueba. 01.fatori.a 
adecuada estableciendo cuantitativamente la respuesta ~ue re-­
quiere de mucho es~1erzo, equipo especial. y soluciones de Pl'2. 
duetos olfátricos; que son solo para estadios de investigaci6n 
La prueba de la funci6n de1 trigémino ha de incluir el empleo 
.de substancias como sa1es olorosas y prueba clti.dadosa de sene:!:_ 
bili dad t6.ctil en la mucosa bucal, piel y muco ea nasaJ. si se -
so epecha de anom.al.ia en la segunda rama de1 nervio. 



5.- EXAMEN BUCAL.- ~.-La boca es una cavidad 11m:ita­
da hacia adelante por los 1abioa, hacia atris por el velo del 
paladar, a los lados por las mejillas, arriba por la b6veda. p~ 
latina y abajo por la lengua. y el piso de l.a boca. Los rebor-­
des al.veolares de los maxilares y los dientes implantados en -
el.los, dividen la caVidad en dos partes: Vestibul.o y boca pro­
piamente dicha. 

El. vestíbulo.- Queda comprendido entre los labios, las 
mejill.as, los dientes y los rebordes alveol.area; la cavidad 
queda situada atrás de los rebordes alveolodentarioe, la boca 
y el. vestibul.o comunican entre si por l.os espacios inte:rdenta­
rios y por 1,m espacio retromolar si tua.da entre la Úl. tima molar 
y la re.ma ascendente del maxilar inferior; ésta Última comuni­
caci6n es particulannente interesante porque gracias a ella es 
posibl.e pasar una sonda y alimentar a los e~ermos en los ca-­
sos en que es imposibl.e que abran la boca, como sucede en el 
trismus. Toda l.a cavidad esté. tapizada por una mucosa ric~en­
te vaecul.arizada que sangra con facil.idad; a nivel de los re­
bordes alveol.ares y de la. b6veda palatina e.e hace mll.s g:ruesa y 

resistente. 
Vestíbulo mandibular y frenillo.- Examine visualmente y 

por palpaci6n el vestíbulo mandibular, con la boca entreabier­
. ta. Obsérvese. el. color y cual.quier cambio o hinchaz6n en l.a Dl!:, 

co ea ve ati bular. y l.a encía. 
Veatíbu1o maxilar y :frenil.lo. - Con l.a vista y por palp!: 

ci6n examine el veatibul.o maxilar y el frenill.o, con l.a boca -
entreabierta. 

Mucosa bucal. y comisura..- Util.izando espejos intrsoralee 
como retISctores, y con l.a boca bien abierta, examine toda l.a 
mucosa bucal. desde las comiáuras hacia atré.s hasta el. pilar an 
teri.or del. paladar. Observe cual.quier cambio en l.a pigmenta-­
ci6n y movil.idBd de la· IÍlUCOSa. Examine l.OS orificios de salida 
de los conductos de las· gl.é.ndulas par6-tidaa y determ:ine su ~ 
cio:namiento, secando prime:rO :la mucosa 7 observando :la salida 
de líquidos por la abertura de l.os co:riduotoa. 
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Len.gua. - Inepecci6n el doreo de la len.gua, cuando está. 
en reposo y con ha boca entreabierta para detectar cualquier -
hinchazón, u1cera.ci6n, saburra o variaciones en eJ. tamaflo, cg, 
ior y textura. También observe cualquier cambio en la est:ruc't!!, 
:ra de las papil.ae que cubren l.a superficie lingual. Envuelva -
la punta de la lengua con un trozo de gasa de 4 X 4 cm.e. y ti­
re de ell.a, y con un espejo tibio presione ligeramente la úvu­
la para observar la base de la lengua. y las papilas calicifor­
mes. Continúe sosteniendo la lengua con la gasa y muévala cui­

dadosamente hacia la derecha del paciente, separando aJ. miamo 
tiempo la mejilla izquierda. Observe todo el borde lateral. de 
la lengua y la parte ventral corre epondiente, desde el vértice 
hacia atrás hasta el pilar anterior • .Mue'VS. luego la lengua ·h!, 
cia l.a izquierda y repita el procedimiento para examinar el 
borde l.ateral derec.bo. SUel te la lengua y ordene al paciente 
que toque el. paladar con la punta de ésta. Observe l.a euper.t'i­
cie·vent.:ral. pare. detectar cualquier varicosidad y tumefac9i6n. 

Piso· de la boca • - Con la lengua aún en poáici6n levan­
tada, inspeccione el piso- de la boce. para l.ocalizar tumef'accig, 
nes u otras anozmalidades y observe la sal.ida de los conductos 
sublinguales y el frenillo lingual. Palpe todo el piSo de la -
boca, identifique la gl(lndula submandibu1ar y busque cualquier 

· endurecimiento o tumefacci6n en el piso de la boca • 
. Paladar 6seo y blando.- Con la boca bien abierta y la -

cabeza d~l paciente inclinada hacia atrés, depr.Lma suavemente 
la base de la len.gua con bajalenguas o un espejo oral. Primero 
inspeccione y luego palpe el paladar 6seo y el blando. La pal.­
paci6n del paladar es importante pal1'1 identificar cual.quier -
anormalidad en la SU;bmuco sa. 

Gl.oso:faringe.- Observar la :fUnci6n de 1as partes m6v:i-­
les durante la fonaoi6n y la úvula; palpar los :pilares de 1as 
f'aucea y las amígdalas, dur~e la fonaci6n, observar la pared 
posterior de la faringe en busca de pequef1os n6du1os de tejido 
linfé.tioo, vasos inyectados, eritema, goteo poanasal, ,etc. 
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~·-Con el auxilio de un espejo, y sonda parodontal 
determine: Cambios de color, sangre.do, presencia de placa den­
tobacteriana, presencia de bolsas parodontalea, presencia de -
cálcuJ.oe y registrar en un odontograma para manejo de loa da-­
toe. 

6.- PRUEBAS DE LA:OORATOBIO.- Pueden indicar presencia -
de problemas asociados a disgeusia. Loa exá.menes a solicitar 
son: 

Glucosa en sangre. Después de comer y la curva de 
glucemia { prueba importante para cual.quier paciente 
con t:ra.nstornos crónicos de sensibilidad bucal. ). 

- Triglic~rido s6rtcos y electroforesis de lipoproteinaa 
Urea.• en sa?Jgre. 

- Estudios de funci6n tiroidea. 
Examen General de Orina. 
Elim:i.naci6n de orina de 24 horas de zinc y val.ores de 
éste metal. en el. suero. 
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L~ DISlEUSIA ETIOLOGIC.AMENTE SE DIVIDE ENs 

a) DISGEUSlA DE O.RIGEN NO NEUROPATICO 

b) DISGEUSIA DE ORIGEN NEUilOPA'XICO 

e) DISGEUSIA DE ORIGEN IDEOPATICO. 

C) DISGEUSI.A. DE ORIGEN NO NEUBOPATICO 

Le. cavidad bu.cal. y au vecindad i-nmediata. pertenecen a -
·las regione e más ricamente inervad.as y más adecuadamente dota­
das de aensibil.idad del. organismo humano. Y ésta. afirmaci6n se 
re:fiere tanto a su sensibi1idad, ta.nto 11 como a l.a. mu1tipl.ici..:.­
da.d de los 6:rganos sensi.tf-voa y sensoria1ee en ella existentes 
a parte de SU· sensibilidad. especifica del sentido del gusto, -
l.a :piel y l.a·mucoaa de la boca. poseen todas las formas de sen­
sibil.idad que encontramos en el rest9 de los tegwnentos1 Sene!_ 
bil.ida.d para 1a presi6n, l.a. tempere.tura y el do1or. 

Los :propios dientee y l.a. mayor parte de loa restantes -

tejidos disponen de una vana.da senai bíl.idad para las impresi2.. 
nea guata"tiva.s 11 la mu.scul.a.tura. de ia caVidad bucal. posee una -
sensibil.idad que pennite apreciar pequeí'la.s diferencia.e en los 
esfuerzos a· emplear. Como la sensaci6n gustativa en e1 hombre 
depende pr:i.ncil>almente de las sustancias introducidas en J.a. b~ 

ca ( mas que lo puesto en contacto con la lengua, fuera. de la. 
boca ) , el desarrollo inesperado de un sabor poco común o des~ 
gre.dabl.e no asocia.do con J.a ingeati6n o la introdu.cci6n de un 
objeto en l.a boca., suel.e percibirse como una ano:cmalicia.d, y C.!?,. 

mo señal de im estado patol6gico si perai.ste. CJ.e.ro está, pue­

de deSS.l"l'Ql1aree a consecuencia. de una l esi6n. 
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a) Secreciones bucales anormal.ea. 

Etiología. 
Liquido de :fisuras y exudados de las bo!, 

eas period6nticas, l.iquidoe de baceado de quietes 
y abscesos, exudados de al.véol.oe con extracci6n o 
heridas quirúrgicas, secreciones nasales, amigdal!_ 
res y respiratorias que l.legan a la cavidad bucal. 

- Caracteristicas clínicas. 
La virulencia del o~smo invasor jue­

ga natural.mente un papel importante pa:re. determ:l.•­
nar la gravedad y extensi6D: de la ·enfe:rm.edad. Las 
a.ecreCiones son de tipos Hial.inas; serosas, puN--

1.entas, hemorrágicas y e1 cuadro clinico dependeré. 
si el exudado e.s modere.do o abundante, puede o no 
haber dolor de la reg:i6n donde se está secretando 
el fluido, fiebre y se presenta balitosis, inflam!_ 
ci6n Ein e.igunae ocasione e de la· zone. afectada, d,! 
g:re.daci6n del col6geno, eglomeraci6n subepitel.ial 
del. i~iltrado celular, cálcul.o, pl.aca y restos 
próximos al defecto epitelial., que produce fistul1 
zaci6n en cavidad oral.. La combinaci6n .de 6stas S,! 

creoiones en cavidad bu.cal producen CACOGEUSIA. 

- !J!ratamiento 
El criterio a segu:ir depende::xé. de la zo­

na que est~ afectada. Para que el. t:re.tamiento sea 
.eficaz s~ debe t~ner en cuentas 
l.) I dentificaci6n y eliminaci6n de 1.o s factores 

predisponentes o desencadenantes locales o gen.! 
re.les, o ambos si es poeibl.e llacerlo. 

2) Tratamiento eepeci:t:Lco en· forma de zeepado • li!! 
pieza mecánica y ilejorla de la higiene bucal. 
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3) Y a criterio médico, el uso de antisépticos buca­
les y antibiocoterapia. 

b) Alteraciones en la flora microbiana de le boca. 

- Etiología. 
l. - Moniliasis. 

Características clínicas. 
Las le Biones bu.cal.es se caracteri zen por 

la presencia de placas blandas, blancas y levemente 
elevadas que aparecen con mayor frecuencia en muco­
sa vestibular y lingual, pero también se observan -
en paladar, encia, piso y surco gingivogeniano y r~ 
gi6n retromolar. Lás placas descritas son semejan-­
tes. a coágulos J.é.cteos, de color blanco níveo' en 
fonna de tiras, placas pseudomembranosas difusas; -
dolorosas en toda la mucosa de la boca o zona bas-.;.. 
tantea local.izadas donde los mecanismos de limpieza 
ac.tuan mal.. Muchos pacientes describen como pr6dro­
mo la aparici6n b:rusca que va ser desde una CACOGEY_ 

SIA o una PARAGEUSIA Y. en algunos adultos HIPOGEU­

SIA. 

TJ:11.tamiento 
a) Lavado mecé.nico con agua hervida bicarbonata­

da. 
b) Nistatina disu.elta en J.a boca o aplicaciones -

repetidas de SllSpensi6n de nistatina en la su­
perficie afectada. 
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microbiana de la boca. 

- Etiología. 
2.- GiD8iVoeatomatitis necroeante aguda. 

- care.cterísticas clinicas. 
Se puede presentar a cualquier edad, es m¡s 

común en aduJ.tos j6venes y edad mediana ( 15 y 35 años 
de edad ) , es muy re.ra en nif1o s. 

La afecci6n se caracteriza por encía hipe_;: 
émica y dolorosa, erosiones socavadas en papilas in­
terdentales. La encia. libre y las papilas sangran aJ. 

ser toca.das y están cubiertas por una membrana gris -
fácilmente desprendible formada por tejido necr6tico. 

La ul.ceraci6n se pu~de extender y llegar a 
abarcar todos los márgenes gingival.es, comienza. como 
un foco aisl.ado único, que.se origina con :re.pidez,hay 
hemorragia. y olor fétido, asi como CACOGEUSU y sial2, 
:rrea. El. paciente no puede comer a causa del dolor -
gingivaJ. intenso y tendencia a. la hemorragia. gingival 
el. dolor es de tipo superficial de ttpro::::i6n 11 • El pa-­
ciente puede presentar cefalea., mal.estar gene:re.1 y 
fiebre de baja intensidad ( 37. 5 a 38.8 grados Cent!, 
gre.doe). 

- Tratamiento 
para que el tratamiento se eficaz se debe ~ 

tener en cuenta: 
a) Identi:f:i.caci6n y eliminación d$ los factores pre­

' disponentes o desencadenantes. locales o generales 
b) Tratamiento eSI>ecifico en forma de raspado, lim-..: 

pieza me~nica y mejoría de la higiene bucal.. 
e) Es variado, según la experiencia. indi'Vidual del -

odont616go respecto a la enfermedad. Algunos pre-
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microbiana de la bo<la. 

Etiología. 
2.- Gingivoestomatitis necroeante aguda. 

Care.cterlstica.s cl.inicaa. 
Se puede presentar a cual.quier edad, es m6s 

común en aduJ.tos·j6venes y edad mediana ( 15 y 35 ailos 
de edad ) , es m.uy rara en Difio e. 

La afecci6n se caracteriza por encia hipe~ 

émica y dolorosa, erosiones socavadas en papilas in-­
terdentales. La encia libre y las papilas sangran al. 

ser tocadas y están cubiertas por una membrana gris -
fácilmente desprendible formada por tejido necr6tico. 

La uJ.ceraci6n se pu~de extender y llegar a 
abarcar todos lo a m.árgenes gingi.val.es, comienza como 
un foco aislado único, que_ se origina con rapidez, hay · 

hemorragia y o:Lo r . fétido, así como CACOGEU SIA y e:i.alg_ 
r.rea. El paciente no puede comer a causa del do1or -
gingival. intenso y tendencia a la hemorragia gingival 
el dolor es de tipo superficial de 11pr<?oi6n 11 • El pa-­

ciente puede presentar cefalea., mal.estar general y 

fiebre de baja intensidad (37. 5 a 38. 8 grados Cent!, 
gre.doa). 

- Trata.miento 
Para que el tratamiento se eficaz se debe -

tener en cuenta: 
a) Identificaci6n y eliminaci6n dfi! los factores pre­

.disponentes o desencadenantes. locales o generales 
b) Tratamiento e ~ecifico en foma de raspado, lim.-­

pieza me~ánica y mejoría de la higiene bucal.. 
c) Es varia.do, según la.experiencia individual del -

odont616go respecto a l.e. enfermedad. Algunos pre-
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fieren tratar ésta a:fecci6n por medios conserv!:_ 
doree haciendo solo una limpieza superficial de 
la ca vi dad bucal en fase aguda temprana de la -
enfermedad, seguida de un raspado minucioso en 
cuanto a las condiciones de la enfe:rmedad aún -
sin medicaci6n. Otros prefieren el. uso de subs­
tancias ox:igenantee, antibi6ticos junto con el 
tratamiento local. 

Etiología. 
3. - Lengua eaburral 

Caracteristicas clini.cas. 
El. revestimiento de l.a superficie d~rsal 

de l.a lengua e até. oonáti tui da por papilas queratin!_ 
za.das descamadas, pequei1as partículas de restos al!_ 
mentj.cios y microorganismos bucal.es entre l.as papi~ 
1as :filiformes y encima de ellas. 

Transtornos locales o generales que inte,!'. 
fiaren con l.a :fisiología bucal normal pueden origi­
nar una lengua muy saburraJ. caracterizándose por: 
Atrofia de papilas filifo:nnes y :tuxlgiformes, color 
magenta, cambios inflamatorios y haJ.i to sis. La pre­
sencia de una lengua muy saburral tradicionalmente 
se ha atribuido a tre.nstornos fUncionaJ.es del tubo 
digestivo, respire.dores de boca, enfermedades :febI1,. 
lee, puentes con pésima higiene dental., en pe.cien-­
tes encamados con ia· di'sminuci6n de flujo salival, 
pacientes diabéticos, pacientes con v6mito persis­
tente que tiene lugar en casos de estenosis pil6ri .· -
ca o de obstIUcci6n intestinal., también se puede -
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encontre.r en mujeres em.ba.re.zadas. La can ti.dad de ea~ 
rra lingual aumenta gradualmente en circunstanc:ias 
nonnalee desde la edad de l.0 años, hasta los 65; la -
deecompos1ci6n o fermentaci6n de las partículas a1i-­
menticiaa que quedan atrapadas entre las papilas nos 
dan como resulta.do PARA.GEUSIA. 

T re.ta.miento 

Es a base de limpieza meoAni.oa y mejoria de 
la higiene bucal { se oepil.lará la lengua con un O!, 

pillo dental de eerda blanda, pare. favorecer la des­
camaci6n y quitar los residuos ). 

Para los respire.dores buce.les, sé l.es colo­
car& una pantalla ore.l de acrllico, de preferencia en 
la. noche. 

e} Secreciones anonnal.es de glándulas sal.i val.es 

Etiología 
l.. - Xeroetomía y Sial.odeni tia. 

Caracteriaticas cl.inicae. 
Xerostomía y sial.odeni tis, productos inte:m!, 

dios del. metabolisnc y otros compuestos eliminados 
con la saliva o t:re.ns:feridos rápidamente a la mucosa 
bucal procedentes de vasos l.o-cales (Por ejemplo; yo­
duros, el~os venenos metálicos, industriales, gl.u­
cosa, urea,sacariña y gluconato de calcio). 

En la sialodenitis presenta aumento de tama­
flo en las glé.ndulas aal.iva.les mayores y menores eo-­
bre todo en las. par6't;ida.s, debido al. aumento de 6s-­
tas gl.ándul.as por lo cual. el paoient'3 se que~a de t!, 



c) Secreciones anormal.es de 
glfmdu1as salivaJ.es. 

ner una. eenea.ci6n de sequedad o ardor, pero la mucosa -

se presenta. norma1. Cuando la deficiencia. es ~ronuncia.­
da, puede haber gran a1 tera.ci6n de l.a. mucosa, la cual -
aparece seca. y atr6fica, a veces inflamada o con mayor 

frecuencia, plüida y translúcida., se produce irritaci6n 
en los tejidos de sostén pues no están protegidas ~isi­
camente por las propiedades antiIII11raliana.s de la peli~ 
las de saliva. 

Hay cambios en el pH sa1ival que predi.apone a 
otra.e en"fermedadea. 

La lengua manifiesta. la. deficiencia por la atro­

f:ia de l.as papila.e, inflamaci6n, fisura.miento, resque-­
bre.jamien'to y··en ca.'aos graves, por zonas de denudaci6n. 

La Xerostomia cr6nica. predi apone a. la ca:ri.es dea. 
tal. y. la. consiguiente pflrdida de dientes, ha.y di:ficul-­
tad en el uso de pr61;eais dentales. 

Debido al cambio. de pli salival. los cambios en el 
sabor van desde HIPOGEUSIA, CACOGEUSIA. y posibl.e AGEU...,­

SIA.. 

- Tratami ente 

En Sialodenitie: 

.Anti biot erapia. 
a) Penícil.ina G Procainica 800 mil u. cada 12 hrs. 

en adul.tos, de 5 - 7 dias. 
Penicil.ina G Procaínica 400 mil. u. cada 24 hrs. 

en nifios, de 5- 7 días. 

Analg6eicos. 
a) ASA 500 Jll8• cada. 6 horas en adu1tos 

ASA 300 mg. cada 8 horas en niños 

En Xerostomia (Para disminuir molestia.e): 
a) El. uso de jaleas de petr6leo o liquido de eilic6n tB!, 

bi6n utilizado en las placas puciiies 
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e) secreciones anormales de 

glá.ndul.as 881.1 val.ea 

b) Para ia estimulaci6n de producci6n de eal.iva, chupar 
caramelos ácidos duros, y el uso de zumo de lim6n. 

c) El ueo de sialogogos de tipo pi1ocarpina que actúa -
en las terminaciones nerviosas secretorias. 

Etiología: 
2. - Drogas y productos intermedios y otros CO!!!, 

puestos eliminados con saliva. 

Características clinicas: 

Las reacciones bucales a la adl!linistraci6n de 
diversos ·medicamentos son oonsj,dere.b1em.ente menos comu­
nes que las reacciones cu.táneas análoga.e. 

Las lesiones bu.cales, denomina.das estomatitis 
medicamentosa, suelen tener distribuci6n difusa y aspe.!:_ 
to variable de zonas mú1tiples de eritema a zonas·ext~ 

S8ll de erosión a uJ.ceraoi6n. 
En las fases tempranas se encuentran vesiculas 

o hasta ampollas en la mucosa. En ocasiones, aparecen -
manchas purpúricas y, a veces, edema angioneuritico. 

Es comfm. que en encía, paladar, labios y lengua 
estén afectados. La ulceraci6n y necrosis de la encia -
se a.semejan a la gingiVitis ulceroneoro zante aguda. Se 

l1a mencionado la l.e:ogua pilosa, lengua parda o amarill.a 
con una complicaoi6n por el uso de drogas que interfie­
ren en loa productos intennedi·os del metabolismo que se 
elimina por saliva. 

Las papilas linguales pueden d.escamarae y dejar 
la lengua lisa, dolorosa, inflamada, erosionada y con -
1os cambios importantes en J.os botones anstati vo_s se 
presenta desde .ulia HIPO~EUSIA., l.l.egando hasta J.a AGEU-. 

SIA. 
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Drogas y produotos intermedios y otros com -
pue ato s el.iminado e con saliva. 

- Tra:tamiento. 

Los signos y sintomas suelen remitir aJ. desaparecer el -
agente causal.. 
Los signos agudos se aliviarán mediante l.a admini strac:i6n 
de antibistaminicoe: 

de co rti eona: 
A ve.pena l. é..mpuJ.a cada 2 4 hre. 2 do sis 

Corti sol. l.-5 mg. 4 eJ. dia. durante 2 6 3 
semanas. 

d) .Pr6tesis o restauraciones dental.es metálicas. 

- Etiología. 
U so de metal.es o sus aleaciones utilizados º2.. 

mo rel.1.eno ya sea como par-te de prótesis fija o m6Vi-­

l.es, ( mercurio, plata. oro, estafio, cobre, zinc, hie­
rro, niquel., cromo, cadmio, platino, cobalto, molibde­
no, tantalio y otros metales ). 

- caracteristicas cl.inicas. 
Estos puede ser desde una biperseneibil.idad~ 

algunos caeos, se han descubierto exemas, gl.oeodinias, 
gingivitis revelde o faringitis, sial.orrea, gusto met_! 
l.ico, nausea, gastroenteritis, edema labial y :facial., 
asma o incluso shock ana:filáctico. Produciéndose desde 
una HIPERGEUSIA, CACOGEUSIA por el gusto met6.lico, -­
hasta AGEUSIA debido.a la estimulaci6n galvfulica de 
l.os receptores gustativos a consecuencia de contacto -
entre metal.es diferentes. 
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Pr6tesis o restaul'6ciones dental.ea metálicas 

- Tratamiento. 

a) El.im:inar el factor causal. 
b) Los signos agudos se aliViarán mediante 1a admi.nis-­

traci6n de antibistaminicos, cortisc1, y antibiotioo,'t!. 
rapia a e1ecci6n de acuerdo a la patología presente. 

e) Realizar pruebas con otros material.es hasta encon--­
trar el adecuado a las necesidades del paciente. 

e) Bloque de receptores palatinos gu.stativos por las denta 
duras. 

- Etiología. 
Pacientes que llevan dentaduras completas que 
pudieran interferir en la estimul.aci6n de los 
botones gustativos. 

- Ca.racteristicas. cl.inicas. 
Quejas del. transtorno del. gusto que es por 
p~rdida del contacto de fr.i.cci6n al. pasar los 
alimentos sobre los tejidos gj.ng.i'.val.es, l.a 111!!, 

co ea bu.eaJ. y el. paladar aei como la diBminu-­
ci6n de l.os estímulos tbrmicos. Debido aJ. bl2, 
queo de receptores gustativos hay sensaci6n 
de lllPOGEUSIA. 

- Tratamiento. 
1) Confecci6n de prótesis adecuadas a las ne­

cesidades del. paciente. 
2),Y la enseñanza del cuidado hig16nico de 

éstas. 
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D) DIOOEUSIA DE ORIGEN NEUBJJ?A'.CICO • 

Las sensaciones gustativa.a especificas son transmitidas 
por ramas bien definida.e de solamente tres pe.res craneal.ea. 
( VII, IX y X ) o cuatro si se incluye el nervio trtgémino. (La 
rama lingual del V par cranea1, l.leva dentro de su vaina, pero 
sin anastomasarse con ellas, 1.as fibras gusta ti vas del tercio 
anterior de la lengua que pasan hacia la cuerda del tímpano). 

1aa lesiones que afectan estos nervios suel.en producir 
a.noma.1.iae del gusto bastantes bien 1.ocal.izadaa. Hay pocas ana~ 
tomosis entre l.os nervios que inervan los lados derecho e iz-­
qUierdo del tercio anterior de la lengua, pero en el. hombre se 
describen cierta comunicación en la parte media de 1.a.s papil.as 
circunval.adas. son :re.ras l.as anastomosis anteroposteriores a -
través de 1:ª hilera de papilas circunval.adas. Por lo tanto, la 
disgeueia de origen neuropé.tico incluye lesiones de receptores 
del gusto en el. dorso de la lengua y, en mayor grado, en pal.a.­

dar blando y orofaringe; 'les.iones del. nervio lingual.; lesiones 
de cuerda del timpa.no y nervio :facial., y 'lesiones de los ner­
Vios gloso:fa.ringeos y vago. 

El cl1niéo ha de tener siempre presente la posibilidad 
de que una queja de sabor altere.do sea. en realidad ocasiona.da 
por un problema 01.fatorio, pérdida de l.a sensibil.idad general. 
del. trigémino, o· estimul.aci6n no gusta ti va de receptores sen92_ 
riales de 1.a lengua. 

A consecuencia de la indol.e bien local.izada de muchas -
disgeusias de origen neuropé.tico, el. paciente puede .perci b1r -. -

poco o na.da la al.teraci6n de la sensibilidad gustativa • 
. Algunos pacientes parecen capa.ces de anal.izar Slls sene~ 

cione s bucal.es con mayor precisi6n, y pueden aeña"lar y bu'scar 
diagn6atico y tre.tamiento por una hipogeueia muy l.ocalizade.. 
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DISGEOSIA. DE ORIGEN NEUROPATICO 

. ESJ!ADOS PATOLOGICOS QUE SE A.SOCIAN A HIPOGEUSIA 

I.- ENDOCRINOPATIAS 

II.- HEREDITARIOS 

III~- A~TEBACIONES 

LOCALES. 

IV.- NEUROLOGICAS 

V.- METABOLICOS 

a) Enfermedad de Addison. 
b} P seudohipopara.tiroidi amo. 
e} Enanismo Hipo:fiaa.rio. 
d) Diabetes Mellitus. 

a) Disgenesia Gonadal.. 

b) Diaa.utonomi.a Famil.iar I.(Ril.ey-Day) 
e} A.gl.icogeusia.. 

a) Gl.osi tis. 

b) Leucopl.asia. 
e) N eopl.asia.. 

d) Iru'.ecciones. 
e) Sindrome de Sj~gren. 

13,) Secci6n BiJ.a.teral. d.eJ: FaciSJ. · 6 Gl.o­

so:faringeo. 

· b) Neopl.'1sia.. 

a.) Tratamiento con D-Penicil.emina. 
b).De:fi.ciencia de Zinc. 
e) Mieloma. MÚ1 tiple. 

d) Deficiencia de Vi tamille. A. 

e) Tra.tSmiento con Hiatadina. 

f) IntoXicaci6n conTioles y Pól.iolee 
g) ·otros medioam.entoe (Ver cuadro) 

h) Insuficiencia Renal.. 
i) Carcinomas Avanza.dos. 



DlSGEOSlA. DE ORIGEN NEUROP.A.'UCO 

MEDICAMENTOS ASOCIADOS A HlPOGEUSIA- DISGEUSIA 

Anfetaminas 
Anestésicos locales 
Ac. Acetil. SUJ..fo sa.1ici1ico 
Cl.ofi brato 
Dini trofenol. 
D-P eni cilemina 
5- Fluorouracilo 
Gri. seo ful. Vine. 
J;naul.ina. 

Carbonato de Litio 
5-Mercaptopiridoxal. 
Fenidiona. 
Oxiefedrina 
Metimazol.e 
Metil tiouracilo 
Metro dinazol. 
l3iguani das 
Ac. Q1.1enodesoxic6lico. 

P.A.TOLOGIAS A&>CIADAS A DISGEUSIA DE ORIGEN NEUROPATICO. 

Receptores Gustativos: 

El. número de botones gustativos ( En pa.rticul.ar J.a.s 
pa.pil.a.s circunvaladas y foliacea.s ) disminuye con ia. edad, y 

tiene lugar una r6.pida ó.iS111inuci6n después de 1.os 70 afies. E,! 
te cambio bien conocido posiblemente expl.ique la disminuci6n 
de sensibilidad gustativa. que se ha comp:robado es normal con -
la ede.d pero no se ha explorado suficientemente la posi bil.idad 
de q~e resulte de cambios arterioac1er6ticos u otros específi­
cos, que afecten solo secundariamente el bot6n gustativo. 

El examen de la.s papilas circunval.adas en l.a necro.J> 
si.a muestra muchos cambios patol.6gicos en su. estructura, y en 
la ciel. dorso vecino· de l.a. 1.engua de etiologia desconocida.; se 
necesi~an m~s estudios en este campo antes de conocer todas -
las lesiones que contribuyen a. la p{irdida de botones gusta.ti-
vos. 
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a) AnomaJ.ia de los receptores sp.stativos. 

- Etiología. 
Las anomalias de los receptores gustat1 

vos pueden ser congénitas o adquitida.s. El. aso-­
ciado con la enfermedad Disautonomia familiar, -
transtorno rel.ati va.mente raro, mé.s común en ju­
díos, en quienes la incapacidad :para percibir el. 
sabor es solo una de un conjunto de anomalias r~ 
lacionadas con el. metabolismo defectuoso de la 
a cetil-colina. 

- Oaracteristicas clínicas. 
Loe niilos afectados suelen ser hipot6J1! 

coa, se distraen fl\cil.mente, su lengua muestran 
una característica, ausencia de papilas circunv!_ 
ladas y papil.as :t'ungifo:r:m.es; l.a lengua e st4 des­
provista de receptores del gusto. 'En l.a cuaJ. nos 
presenta l.e. AGEUSIA congéni.ta. 

b) Agl.icogeusia 

- Etiologia. 
El sindrome raro conocido como aglico-­

. geusia y pacientes con seudobipoparatiroidismo •. · 

- características cJ.inicas. 
Se supone~ que eXieten ano:rmaJ.idades 

cong(,;pitas de los botones gustativos, en el cual. 
el individuo afectado es incapaz de distinguir~. 
una sol.uci6n azucarada del agua. Se ha seflal.ado 
que pacientes con diseeusia gonadal.· Y otros· sin'.'" 
dromes cong6m t.oe ,: inclu1enao hipopJ.a.sia facial 
7 paiadar hendid.o, tambilin e:xperimentan J,IIPOGEU­
SIA 
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c) Gl.osi tis 

Etiología. 
La glosi tia es a consecuencia. de vitamina 

B, de hier.ro, y lesiones extensas de color bl.a.nco 
en 1.a mucosa. bucal., como liquep. pl.ano y l.eu copl.a­
aia, la xeroatomia de origen medicamentoso o re-­
sul. tado de una enferme4ad de las glé.ndulas aal.iV.!:, 
les. La estomatitis que sigue ~ tratamiento por 
irradiaciones para cA.ncer de cabeza y cu.ello. 

- Características cliuicas. 
Las cél.Ul.as de los botones gustativos e~ 

tan siendo substituidas continuamente en el epi­
tel.io l.ingual a consequencia de 1a influencia -
atx-Qíica del. nervio gustativo, causa atrofia y -
desapari.ci6n de los botones gustativos. La. oua.1 
nos da HlPOGEUSIA hasta una posibl.e AGEu::IIA. 

d) Lesiones del ne:r:vio l.ingual 

Etiologia. 
Las lesiones del ne:r:vio lingual S11elen -

resultar del. traumatismo quirúrgico para el ner­
T.:i.o ya_ que pasa desde el espacio ret:romol.ar a lo 
largo de l.l;l. euperficie lingual del maxilar infe­
rior, debajo del borde milohiodeo y a través de 
la superficie v~ntral de la lengua. 

Oara.cteristi cas clínicas. 

Dicho traumatismo puede ser una compl.ic~ 
ci6n del. bloqueo regional del nervio, extracci6n 
de molares inferiores, fractura del maxilar, ex­
ploraci6n o estirpaci6n de. un cáJ.cuJ.o en el. con­
ducto de la g16.nduJ.a SU:blli!lxuar, o de ega.r:ro ac-
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cidental. de l.a superficie ventral de la lengua -
durant~ el tratamiento odontol6gico. Como este -
neX'V'iO transporta fibras de senai bil.idad. general 
y gustativas _para el. tercio anterior de la lengua 
diversas sensaciones de dol.or, quemaz6n y embot~ 
miento a éste nivel.. 11Qr l.esi6n de las fibras 
sensoriales generales, suelen acompafiar a los 
síntO.mas di sgeúsicos. 

Las di versas le sienes que afectan a la l. eE_ 

gua pueden causar l.a destrucci6n. de los botones 
gustativos. 

suelen asociarse con una queja de disgeu-­
sia, en parte como resultado de la deetrucci6n -
de loe. botones gustativos en la mucosa atrófica 
seca, y en parte a consecuencia de causas no n~ 
ropé.ticas, como la ausencia de sal.iva, :para di­

sol.ver l.as moltlcu1ae de sabor y desarrol1ar la 
moniliasis. 

La.estomatitis que sigue al tratamieJ1,to -
de irradiaciones .siempre se complica de HIPOGEU­

SIA ( a veo es denominada "ceguera gusta-ti va" ) • 

- Tra-tamiento. 

(Nota: Txe.tamiento de las patolog1as!;!1teriores. ). 
puede lograrse ciertn mejoría de los sintomae 
cuando la estomatitis cede, siempre que no hayan 
lesionado los nervios periféricos gustativos. r!!, 
iativam.ente resistentes a la. re.diaci6n. No se -
han. ll.evado á. cabo ensayos adecuados paJ.'B. deter­
minar si el uso de lavados :frecuentes de boca, -
estimulantes salivales, o saliva artificial., pr2. · 
porcionan a1iV1o a 6stos pacientes n:L es oonoci• 
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~ra.tamiento. 

da. la contribuci6n relativa de la sequedad, la 
destrucción de células de botones gustnti vos y la 
moniliasis a éstos síntomas. La disgeusia después 
de utilizar quimioterápico probablemente resulte 
de interferencia con la subetituci6n de las célu­
la.e de l.os botones gustativos, y una serie de o-­
tras drogas que producen disgeusia, posiblemente 
tambil3n operen a éste nivel.. 

Siempre que la inervaci6n gustativa de una 
zona de botones del gueto esté intacta, o se r~ 

genere despul?s de una l.esi6n, cabe esperar la r~ 

generaci6n de l.os botones gustativos lesionados -
junto con la di sminuci6n gradual. de la diegeusia. 
Cu.ando una l.esión extenr.::a de la mucosa lingual 
produce cicatriz ( ej em:'.'l.o; liquen plano erosivo) 

.o cuando una secci6n permanente del nervio gusta­
tivo· impide la regeneraci6n de los botones, prob2:_ 
bl.emente los sintomas sean permanentes. En la ac­
tualidad no disponemos de medicaci6n pa:ra los bo­
tones gustativos, o que corrijan los sintom:as di~ 
geúsicos, causados por ano:m.aJ.idades de botones -
gustativos. 

En los padecimientos congénitos y heredit2:, 
rio, no existe trata.miento alguno. 

e) Lesiones de la cuerda del timpa.no 

Etiología. 
SUel.en producirse después de cirugia del 

o!d.o medio, pues el. nervio pasa inmediatamente 
por detrás del timpaño en el oido medio y debe 

:perturbarse para aJ.c.anzar los lm.esecillos del. oi- . 
. do. 

' ·. 
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Las inflamaciones crónicas y l.oe tumores del. oido -
medio ( carcinoma, meDingioma, coleatea.tom.a. } , hue­
so temporal y glándula par6tida., paral.i sis de Bell 
también puede afectar la. cuerda. del. tímpano. 

cara.cteristica clin:i.cas. 
Hay difuei6n eaJ.i val. y l.agrimeo en el lado 

·a.feota.do aai como afecci6n del. VII par. La.e lesio-­
nes del nerv:i.o auditivo en su .punto de origen en- el 

conducto auditivo interno 6 en la regi6n del. ganglio 
gelliculado. ae acompafiarr de -paraJ.isis- de J.aa funcio­
nes motoras y gustativas a.ut6nomas del. nervio. Al -
producirse afeoci6n de la cuerda del. timpano se 'Pr2. 
duce DISGEUSIA unil.ateraJ. del tercio anterior. 

!) Lesiones de l.a. porci6n extra.craneal. del. nervio glosofa­
rJ.nteo. 

- Etiol.ogia.. 
Las l.esiones de la. porción extrao:raneaJ. del -

nervio gtosofaringeo puede resultar de extirpar tumo­
res faríngeos, amigdalectonúaa y secoi6n del. IX par -
por una neuraJ..gia. rebelde• 

- caracteristicas cl.in:i.caa. 
Existe DISGEUSIA 1.imi ta.da a un lado de los -

dos teróios posteriores de l.a. l.eJJgUa, l.a p6rdide del. 
reflejo. nauseoso suele acompaf1ar a 6ste síntoma. 

La· sección del IX par suprime l.a sensaci6n -
gu:etativa en l.a super.ficie posterior de la leJlgO.a, p~ 
la.dar y faringe del. 1ado afectado. 
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g) Dentro del. cráneo los nervios VII, I:X y X 

- Etiología.. 
Los pares craneales VII, IX y X pueden estar 
afectados por neoplaaías ( ca:rcinoma l!letastá­
sico, meilingioma, gl.ioma, neu.rof'ibrom.a ) ,ane'!!_ 
rismas, granW.oma.s y procesos infecciosos. D~ 
da la estrecha asociaci6n anat6mica de estos 

tres nervios y 1.as re.ices de los pares crane~ 
les V, VII y VIII una neuropa.tia craneal múl­
tiple es l.a cor.riente de muchos de éstos sín-

dromes resul. tante de lesiones intracranea.J.es a 
nivel de ia protuberancia y tall.o cerebra1. 

El nerv:io :facial en su. trayectoria es 
. el mAs frecuentemente afectado por car.cinema . 
metastásico, meningitis, en~ermedad de Paget 
del. hueso temporal., o aneurisma. 

El nervio craneal. IX, puede e atar a:fe,2 
ta.do por un tumor del. ángulo pontocerebeloso, 
y 1.as lesiones de estos nervios que pueden -

l.esionarse en el. curso del tratamiento qui:rú!, 
gico de otras l.esiones int:racraneales. 

- Cara.cteri sticas cl.inicas. 
Con l.a aparici6n de varias anomalias motoras 
y .eensor:!.eJ..es características del nervio a:f'e~ 

ta.do se presenta l.a DISGEUSIA, como síndrome 
de estas l.esi.ones. 

- Tratamiento 
(Nota: Para los padecimientos anteriores) 

La disgeusia asociada con lesiones de la cue!_ 
a.a del. timp~ aparece al reparar l.a lesi6n -
del. nervio¡, y se utiliza a ..,eces cambios en -

el umbral para la estimul.aci.6n de la J;engua, 
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IX y X. 

empleando el electroguat6metro a manera de in­
dice de recuperación. 

La descomposici6n del nervio facial. de!!_ 
tro del hueso temporal se ha dicho que acelera 
la recuperaoíón de los defectos tanto motor º2. 
mo gustativo. asociados con la ~araJ.isis'de 
Bell. La anasi;omosis de las po.rciones lesiona­
das del nervio :facial. puede efectuarse cuando 
se ha logrado l.a recuperaci6n de una neu:ropa­
tia ext.racraneal. del. VII par. Tal.es operacio-­
n~s muchas veces dan buen ~esuJ.tado, restable­
ciendo la funci6n gustativa, como la motora y 

.la auton6mica del nervio. 
Las dei:iás patologías asociadas a proce­

sos end6crinos hereditario a, al. teraciones loe!!;_ 
les, neu.rol6gicos y m.etab6licos seré.ri tratados 

por separados en una re+aci6n médico-odont6lo­

BO• 

E) DISGEUSIA ID:WPA.TICA. 

Se ha descrito un síndrome denominado Disgeusia IdeopA.­
tica. encontrándose dos clasi~icaciones: 

.Una que es debida por deficiencia del zinc y la otra -
por factores psicofisio16gicos. 

a) Por deficiencia del. zinc 

- Etiología... 
Este síndrome denomillado disgeusia ideo­

plt.tica. por deficiencia del. zinc ee ~sul tado de -
una ~ci6n defectuosa de loa botones gustativos 
~ consecuencia de 1a deficiencia del 111.et,aJ. • .. 
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Se han realizado experimentos en ratae y en otros 
animales inferiores, lográndose integrar topográ­
ficamente de 1.a manera siguiente. El primer orden 
o primer relevo es el sináptico, el. segundo or-­
den es ~l que está en el núcl.eo·sol.itario, el. te!:_ 
cer orden está en el érea. póntica y el cuarto es­
tá en el. táJ..amo o corteza., para 1.o cual se han 1.2, 
grado establecer cuatro reletos neuraJ.es, al re-­
gi.strar con eJ.e.ctrodos la respuesta en diversas -
áreas del tal~o, táJ.amo y corteza cerebral, a es­
timuJ.os en sacos· aislados. 

En el. ~o no hay registros con éste m! 
todo. Sin embargo hay in:fo:cmes en la literatura 
reVisada de un síndrome de p{irdida aguda de zinc 
que simula en Sil evoluci6n las etapas 6 relevos 
encont:ra.dos experimentalmente. 

Esta alteraci6n fue recientemente demostl'!!, 
da en un grupo 'de enfermos con esclerodemia y f~ 

n6meno de Raynaud, que para control del fil. timo r~ 
cibieron histid:i,na., también lo' fu~ en. pacientes 
con aJ.imentaci6n parenteral. carenteé de zinc. 

Características clínicas. 
se observó durante aU. evoluci6n: 

l.- HIPOGEUSIA, PARAGEUSIA y la posibilidad de -
llegar a una AGEUSIJ,. 

2. - A taxis cerebelo so 
3. -:- . Ano reXi. a. 
4. - Tranetornos de la conducta,. 
Nota: Todas estas manifestaciones son equivalen-"'."' 
tes a los rel.evos encontre.dos en loe estudios ex­
perimental.es 'con 'sacos aislados. 
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algunos de estos pacientes adem!s pueden presentar 
J.esiones cutáneas del tipo de l.a Acrodermitie .Ent~ 
rop~tico que ahora se sabe se debe a una deficien­
cia del zinc. Se comprob6 en estos pacientes que -
la perdida aguda y acentuada de1 zinc se debi6 a -
1a bietidina que es un microlígado sérico para 6e­
te metaJ. y unido a. él., se elimina por orina. 

Tratamiento. 
El. au1fato de zinc adm.imetrado por via 

genere.l, se utiliza. mucho pare. tratamiento en pa-­
c1e~tes con disgeusia ( Pero no se_han efectua.dc -
ensayo.de tipo doble ciego que confinne la efica-~ 
cia de este tipo de tratamientos ) • Aunque se ob-­
sert6 cierto beneficio.cuando se ensayó este com-­
puesto en pacientes diegeúaicos~ 

a) Realizar un aná.lis~s completo del. tipo de 
alimentaci6n ingerida por e1 paciente. 

b) Determine.ci~n de -umb:ca.les U.a pe:rcepci6n e 

identifica.ci6n de los cuatro sabores íun­
dame~tal.ee ( á.cido, dulce, amargo y sal.a.-

do >· 
c) Medir concentraciones de zinc en suero y 

orina por método de eapectrofotomet:r.f.a de 
ab~orci6n atóm:tca sin flama. 

d) Detenninac:i.6n de la actividad en enzimas 
"dependientes ·de1 zinc e :t:oefata.sa al.cali­
na, de los leucocitos ). 

·e) SUJ.:fe.to de zinc de 220 mg. tres veces al 

1 
die. por via oral ( no se tiene que su.apea, 
der el tratamiento con bistid.ina ). 
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b) Por factores psicofisiol6&;oo. 

- Etiología. 
Además de las funciones psico16gicae rea­

les que 11.eva a cabo la boca. .. y que eatisf'acen d!, 
mandan eeencia.J.es hed6nicas y fisiol6gicaa hay 
Cierto nmnero de funciones imagin~riBB O Bimb6li-­
C8B atribuidas trad:l¡cionalmente a ].a boca. 

- caracterlaticas clinicas. 
El paciente presenta sensación subjetiva 

que se manifiesta como Hll'OGEOSIA, AGEUSIA, HIPER­

GEUSIA, l,'ABAGEUSIA y CACOG,EUSIA. Asociados a su -­
problemas ~sicofisiol.6gicos. 

- ~ratamiento. 

Despu~s de haberse realizado la Historia 
clínica, exámenes de l.abo:ratorio y gabinete y ha-­
bi~dose con'fi:rmado- el. diagnóstico de Disgeusia -
I déopá:t;ica. Paico fiE1iol6gica. 

·Se recomienda la siguiente terapf!utica a 
seguir: 

l. - Ayuda emocional. y cuidado de la persona­
lidad. 

2.- Tranquil.izantes. 
Val.ium. ( Diazepam ) 5 mg. cada 24 horas 
( tome.do por la noche ) • 

3. - Escúchese los p:robl.emaa que pl.antea el. 
paciente, ofrézcase la opinión con sin-­
ceridad y ef'ectúese el tratamiento con -
eficacia y confianza.. · 

4.- Of'r,ézcaee una pa1abra amable, dirección 
firme ( cualquier acto, de hecllo, que -.. . 

.gene 1.a confianza del paciente ). Púede · 
~ogre.r diemin~r la .. aneiedad; .,., en CO!!, 
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secuencia, reducir y a veces incl.uso eJ.t 
minar J.os sintomas de J.a disfunci6n. 

5.- Ha.y que expJ.icarles a. J.os pacientes, que 

tienen una enfermedad bien conocida y -­
que no pone su Vida en peligro. Esto hay 

que afirmarJ.o con confianza. 
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Eepeci:ficamente del C.E.N.I.D. S. 
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CONCLUSIONES. 

1.- Al estudiar pacientes con tra.natornos gustativos m~ 
toree, eenai t.ivoa o de ambos tipo e, es importante saber si hay 

alguna eel:'laJ. objetiva de anormaJ.1de.d de :t'unci6n de nervi.oa c~ 
nealea, que pudier~· guard~ rele.ci6n con loe aintomaa buce.lea 
del paciente. 

2.- E1 conocimiento de le. anatomia, fisiología e bisto­
logie. del cuerpo humano, es funda.mental por la relaci6n tan e_!! 
trecha que tiene con ésta patol.ogie., pues :proporciona una ---­
orientaci6n acertada para fUnda.mentar un buen diagn6stico. 

3. - E1 cirujano dentista de práctica general es el. que 
puede descubrir muchas patologiaBW>bre .. todo observando cambios 
en el paciente. Existen enfe:rme~adea que si. se detectan a 
edad temprana: son posibles tratarlas por mec1:1;.os preventivos 
sin la neceáidad de r~al.izar intervenciones quir6rgj.cas. 

4.- Los efectos psicol6gl.cos provocados por la en:ferm~ 
dad deben ser considerados al realizar el manejo íntee;raJ. del 

' ' 
paciente. 

5."'.' Se ~n recomendado tres patrones para medir ias :re 
laci6n entre el ciIUjano y. e1.en:f'el"JJ101 Actividad-P&eividad, 
Guia- Coopere.oi6n y la participaci6n mutua. 

Los conocimientos del. pro:t'esione.J. sobre el caso de­
ben ser comunicados al enf~, quien emplea la infonnaoi6n. 

Como el objetivo último del diagn6atico es sugerir 
y proporcionar una base seg1.1ra para que el plan de t:ra.tamien­
~o sea el m's adecuado. se debe llegar a él reuníendO los mét~ 
.dos de diag:n6atioo de los que dispondremos· y no escatimar en -
la interconsul.ta m.&dica. 



A. N A. L I S I S. 

Una a.no.Dllal.idad sensorial de la boca, en realidad inex­
plicable, ea un hecho en la práctica m~ciica y en l.a odontolo-­
gia, incluso cuando una búsqueda diagn6stica adecuada no logra 
ciescub.rir explicaci6n para tal.es síntomas. 

Debido a la necesidad de ampliar nuestro conocimiento 
con.l.a elabora.ci6n del presente trabajo ya que continua.mente 
nos vemos invo1ucI6dos en una serie de problemas provocados -­
por este padecimiento y que por el mismo desconocimiento de -

· l.a causa asi com9~ l.a falta de atenci6n en éste tipo de putolo­
gia no tenemos la capacidad suficiente para diagnosticarlos y 

menos para tratar de. re eol. verla.e Es por esto. qu~ una de la.a m.2, 
tas es llegar a.J. dia.gn6sti'co 10 mas acertadamente posibl.e, y -

para tal prop6sito es ne1:eeario apli-car l.o~ m6todos de estudio 
disponibl.e ( HX, modelos de estudio, historia cl.inica, exáme;..­
nes 'de laboratorio, etc). De e.ata manera se obtiene una I:oxma 
de conocimien-tos a.mpl.ios de la patologia, así m.iSlllo se puede . . 
establecer un tre.tam;i..ento y pron6~tico ··adecua.do. 

Una forma de aportar al.go a tre.v6s de l.a eJ:abo:re.ci6n de 
6ste trabajo, ae:rá el.·de í'.omentar el. interbá., de lo,e cirujanos·. 
dentistas y ~studiantee de odonto1ogia de amp1iar sus conoci• 
mientos sobre ésta pato1ogia. 



PROPUESTA.$ Y/O R E C O 14 E ll D .A. O I O N E S 

Realizando el an6J.isis crltico de las conclusiones se -
desprenden 1as siguientes propuestas y/o recomendaciones; Que 
tienen el <mico fin de proporcionar opciones de S11perac16n ac!!_ 
dbi.ca a seguir. 

l.- En vista de la necesidad de proporcionar un diagn6!!. 
tico en J.a patologia e1, d,entista y cirujano bu.cal', realizarán 
el exámen físico completQ en cuanto a cabeza 7 cuello. 

2.- El, entrenamiento profesional del. de11tista, 7 su ex­
periencia, le- bri.%1,dan un conocimiento. manual. 7: Visual. de los -
lim.i:tes de 1.as funciones normales de la boca, que permiten ha-
,. ,.· '. .. - . 
bilidad ;y .destreza al. examinar J.a cavidad oral.. . ' 

Por este motivo es recomendabl.e e1 oonocimientci del 
ci'i'u.jano dentista para valorar las funciones de los nerY'i.os - , 
craneal.es, en,particul.ar los r~lacionados con la cavidad l:u~al. 

, 3.- La valoraci6n sistemé;tica de los nel"V'ios craneales 
se ha de e:feo:tuar de manera ordenada, se~ la secuencia de los· 
nenios ( I,. '\f, VII, IX, J:.7 XII•). ·EJ. examinador deberá desa~ 
rroll.ar su propia rutina para, e1 estudi~.,, siempre deber6 est~ 

, da.,rtzarse de ma:nera que lofi'! .. re~ tados d~ e:dmenee repetido~ -
llevados en mom~ntos diferentes sean compa~bl.es, 7 que to,das 
las fund.ones se' poJl8a.n a prueba en cada ocasi6n. 

4.- Que se incluya en el K6dulo de Sistema Nerrioeo, e1 
tema de· disgeuaia. debido a le. importancia que tien~ para nues­
tro l'Íivel. académico 'ya ,que esta patologia se presenta con mu-­
cha, f'rew.encia. 
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5.- De todo lo anota.do, pensamos que para. l.ograr reeul.ta­
dos 6ptimos y dada l.a importancia creciente del tema que nos -
ocupa es necesario ampliar conocimientos y experiencias, lo-­
gré.ndoee estos únicamente a. través de ~studios concienzudos 
en los pacientes, estableciendo un diagn6stico exacto y la va-
1o:ra.ci6n correcta de todos: l.os facto;res coadyuvantes. 

. -~ ' 
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