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INTRODUCCION

LA LENGUA, SUS TRASTORNOS Y SU. PATOLOGIA, es el titulo
de la revisién bibliogréfica que a continuacién presento.
El tema lo escogil, porque es bien importante que todo Cirujano
Dentista conozca en forma amglia este oOrgano, ya que es . de
gran utilidad para el bienestar social que todos los Odontélo-
gos sea lo suficientemente capaces para diagnosticar cualquier
padecimiento que sea reflejado en la cavidad bucal, sobre
todo en el &rgano lingual.

Hay wun buen ntmero de enfermedades en las .cuales, las
coﬁdiciones en las que se encuentre la lengua, nos ayudara
'a e1aborar un diagnéstico adecuado, ‘© bien} nos dara el diagnds '
tico diferencial. '

La lengua, como sabemos, es parte de la cavidad bucal,
razbén por Xa cual, és de suma importancia conocerla mads amplia-
'menfe; tauto en condiciones normales; como ‘en cualquier‘alterﬁ—
éién, debido a sus nexos éon el resto del organismo.

En 1a cavidad bucal, aparecen 193 primeros signos .de
muchas enfermedades por lo cual estd en nuestras manos detec—.

tar algin padecimiento tempranamente.



~CAPITULO I

ASPECTOS NORMALES DE LA LENGUA

LA LENGUA. (generalidades).

La 1engua llena la cavidad de la boca propiamente dicha.
Es un 6rgaﬁo muscular moévil, propio para 1la gustacién, para
la degiucién y para articular palabras. Estd fija solamente
en su parte posterior, es decir, en su base; la puhta anterior,
pues,. queda 1libre, se 1llama vértice y viene a descansar
en las céras linguales de los incisives superiores. El vértice,
éuandd estd extendido, es delgado .y angosto, formando una
§unta‘ bastante aguda que, al estar la lengua eﬁ descanso,
es ancha y bien redondeada. Su base o raiz esté conectada
con el hueso hioides por medio de los miisculos genioglosos;
con la epiglotis, por tres repliegues de mucosa, y con la
faringe, pof los misculos faringeos y 1la membrana mucosa.
La cara inferior de 1la lengua estd unida a 1la mandibula
por el misculo geniogloso, ‘y su mucosa se fusiona con la
mucosa "del suelo de 1la boca. La membrana mucosa del suelo
de - 1la boca se eleva formando un repliegue vertical en 1la
linea media, entre los dos dincisivos <centrales inferiores
-y en la cara lingual de éstos; esta porcidm se llama frenillo
lingual. En cada lado del frenillo hay un repliegue triangular
de mucosa, cuyo borde 1libre, por lo comiin, es franjeado.
El dorso de la lengua es convexo y estd dividido en dos
mitades simétricas por el surco medio. Este surco, generalmente

termina en su parte superior en una depresidén, que es el



agujero ciego de la lengua, de donde sale un surco superficial,
l1lamado surco terminal, que corre hacia un lado hasta el
borde de 1la lengua. BEn 1la parte .anterior de este surco,
aproximadamente dos tercios de la lengua son bastante asperos,
debido a las papilas que la cuﬁren con profusidn.

Las fapilas son los aparatos nerviosos terminales, destina-
dos a ser impresionados por los sabores, se encuentran disemina
dAS por toda la superficie exterior de 1la lengua, que de
este modo viene a ser el 6rgano del sentido del gusto. Pero

~como  dijimos en un principio no solo el gusto es funcién
de la lengua, ya que desempefia papeles muy importantes en
otras funciones. o '

Pero bien, pasemos ahora a describir més detalladamente
la coﬂformacién y funcién de 1la 1lengua, para conocerla y
comprenderla ampliamente.

Lo primero, serd revisar la  conformaciézc ‘externa de
la lengua.

Como ya dijimos, la lengua es un Odrgamo impar, medio
y simétrico, tiene 1la form# de un cono dispuesto en sentido
sagital, y cuya punta, mbDuy aplanada, estd inclinada hacia
abajo y adelante. Sensiblemente horizontal en su mitad
anterior, es vertical en su mitad posterior, de tal manera
que, desde el punto de vista de su direccién, se puede dividir
en dos porciones: una porcidén anterior o porcidn bucal,
y una porcibébn posterior o porcidn faringea. El1 istmo de
las fauces sirve de limite respectivo a estas dos porciones.
Se describen cominmente en la lengua: 19, dos caras, una

superior y otra inferior; 29, dos bordes laterales; 3e,




una base; 4%, un vértice o punta.

Describiremos ahora una a una estas partes.

12 Cara superior.- La cara superior o dorsal, casi plana
en sentido transversal, es fuertemente convexa en sentido
anteroposterior. Su configuracién es bastante sencilla.

a) En su parte media, y en la unidén de su tercio posterio:
con dos tercios anteriores, se ven las papilas calciformes,
dispuestas en forma de V abierta hacia adelante: la V lingual.
b) Por delante de la V lingual, la lengua tiene un aspecto
casi uniforme y se relaciona con la bdveda palztina.

La lengua ofrece{ arrugas o surcos, de los cuales unos,
inconstantes, son congénitos, y otrosvconstantes. son tardios:
surcos tardios o afrugas fisiolbégicas. l
a) Surcos congénitos - Habitualmente 1la lengua del recién
nacido y del nifio es 1lisa. A veces su cara superior esti
recorrida por profundos surcos: lengua plegada, lengua escrotal
Estos surcos se asientan de preferencia en los bordes laterales
a los que escotan y festonean. Ofrecen bastante a menudo
cierto orden y regularidad;  otras veces son irregulares,
dibujando una red marginal de arrugas mds o menos sinuosas.
Esta disposicidn hereditaria y congénita no se modifica
con la edad.

b) Arrugas fisiolégicas - Existen en el 607 de los adultos
de mAs de cincuenta afios de edad y son més frecuentes en
la mujer. Se observa frecuentemente un surco medio en el
que se implantan arrugas transversales. A medida que el
sujeto envejece, las arrugas se acentQan, se multiplican

y se anastomosan entre i, pero nunca llegan a los bordes




laterales. Esta senectud de la lengua va acompafiada de engrosa
miento de la mucosa y de atrofia papilar y glandular.
c) Por detras de la V 1lingual l1la superficie de la lengua
es muy irregular, viéndose en ella eminencias qﬁe son las
numerosas glandulas foliculares que se desarrollan en este
punto. Esta en relacidén, no ya con la béveda palatina, sino
con 1la cavidad faringea; en la 1linea media estd limitada
por la epiglotis, que la separa de la laringe. Por delante
de la epiglotis, por consiguiente en su parte maAs posterior,
se ven tres pequefios repliegues mucosos, de direccidén antero-—
posterior, loé repliegues glosoepigldticos, que unen la
lengua a la cara anterior de la epiglotis. De estos tres
repliegues, uno es medioco y los otros dos laterales. Cada
uno de ellos comprende en su estructura fasciculosvde fibras
conjuntivas, fibras elasticas y también algunos fasciculos
de fibras musculares estriadas, todo ello cubierto por una
prolongacidén de la mucosa lingual.
22 Cara inferior.—- La cara inferior mucho  menos extensa
queb la precedente, descansa toda ella en el suelo de 1=
boca. Esta cara ofrece, en primer iugar, en la linea media,
un surco anteroposterior, gque se continfia por detrds con
un importante repliegue de la mucosa, también central, conocido
con el nombre de frenillo o filete. De forma ‘semilunar,k
es muy resistente y limita hasta cierto punte los movimieﬁtos
de locomocidén de la lengua, muy especialmente los movimientos
de elevacién y los de proyeccidn hacia delante.

En 1la parte mis inferior del frenillo de 1la lengua y

a cada lado de l1la 1linea media, se¢ encuentran dos pequefios




tubérculos perforédos en su centro!: los orificios de 1los
conductos de Wharton, que conducen a 1la cavidad bucal, 1la
saliva elaborada por la ' glandula submaxilar. Un poco més
arriba pueden verse los orificjos de los conductos excretorios
de la gléndula sublingual. '

En la cara inferior de la lengua y a cada lado del frenillo
existen las dos venas raninas, ias cuales se hayan situadas
por debajo de 1la mucosa, manifestiéndose en forma de dos
eminencias longitudinalés de reflejb azulado.

La mucosa sublingual difiere mucho . de aspecto segin
se mire por dentro o por fuera de la vena ranina. Por dentro
es muché mAs delgada, mAs lisa y de una coloracibén grisécea
o ligeramente rosada. Por fuera es mucho mas roja y sobre
todo mucho mAs irregular: en efecto, ofrece, en‘ vez de una
superficie uniforme, un  sistema de pliegues, de cresta ¥y
de abolladuras, las cuales forman en su conjunto una superficie
en extremo irregular y como desgajada. El1 limite que se
encuentra entre la porcidén lisa y 1la porcibnmn accidentada
de la mucosa sublingual estd formado por una linea festoneada
que costea toda la parte externa de la vena ranina.

En el recién nacido y en el nifio, la cara inferior de
la lengua ofrece. a cades lcdo de la linea media, un repliegue
mucoso, que empieza un poco por delante de la base de 1la
lengua, desde donde se dirige de atrds adelante de un modo
oblicuo, inelinindose de fuera adentro. Este repliegue,
6uyo borde 1libre es maAs o menos franjeado, ha recibido el
nombre de repliegue franjeado. El repliegue franjeado se

atrofia a medida que el individuo se desarrolla, pero se



encuentran siempre vestigios del mismo en el adulto. Este
repliegue mucoso es ei hombdlogo de la lengua accesoria inferior
de los monos, 1la que a su vez representa el rudimento de
una lengua méAs antigua, la cual no era todavia muscular.

3% Bordes.— Los bordes de la 1lengua, libres y redondeados,
estin en relacidn con 1los arcos dentarios. Como 1la 1lengua
misma, se -adelgazan gradualmente a medida que sSe aproximan
a la punta de este 6rgano.

42 Base.- La base de la lengua,. gruesa y ancha, estid en
relacidén sucesivamente de delante atrds:. 1?2, con los mﬁsculos‘
milohioideos y geniohioideos; 28, con el hueso hioides;
32, con la epiglotis, a la gue se halla unida por tres .replie-
gues glogoepigléticos ya mencionados antes.

52 Punta.— La punta, conocida también con el nombre de vértice,
es muy delgada y aplanada de arriba abajo. En su parte media
se relnen el surco superior y el surco inferior de 1la lengua.
La continuidad ‘de estos dos surcos, mAs o menos acentuada
segfin los individuos, divide la lengua en dos mitades simétri-
cas, vestigio evidente de 1la bifidez que este &rgano ofrece
- normalmente en gran nimero de vertebrados inferiores.

Ahora nos toca revisar la constitucidn anatdmica de
vla iengua.

Para analizar 1la lengua desde el punto de vista de su
constitucién anatdmica, dedbemos considerar en ella las tres
partes siguientes: una armazbn osteofibrosa; formaciones
musculares muy numerosas; un revestimiento mucoso.

1. Esqueleto de la lengua.




El esqueleto ostéofibroso de la lengﬁa estg conrstituido:

12, por un hueso, el hueso hioides; 2%, por dos laminas

fibrosas, la membrana hioglosa y el septum medio.

1?2 Hueso hioides.-. El1 hueso hjioides es un hueso impar; medio, '
simétrico, transversalmente extendido en  la parte anterior

del cuello por encima del esterndén, al cual se halla unido

por sus milsculos depresores, ¥y p;r debajo de 1l1la 1lengua,

la cual pude decirse que forma el esqgueleto. En la posiciédn

.normal de 1la  cabeza, su sitior exacto corresponde al  seno

del Angulo que forma el plano inferior de la cara convergiendo

con el planc zaterior del cuello. Dicho hueso estd colocado

casi paralelamente -al borde inferior de la mandibula.
22 Membrana hioglosa.- La membrana  hioglosa o glosohioidea
es una. lémina fibrosa situada en 1la pérte posterior de 1la
flengua ¥y dirigida transversalmente. Arranéa del borde superior
dei cuerpo hioides, en el intervalo comprendido entre el
asta menor de un lado y el asta menor del 1lado opuesto.
Desde alli se dirige hacia arriba casi verticalmente, si
bien algo hacia delante, desapareciendo muy pronto Ven medio
de los hacecillos musculares de la 1éngua.

La altura de 1la membrana hioglosa medida en 1la 1linea
media, es de 8 a 10 mm en el adulto. Su amplitud es de 28
‘a 30 mm también en el adulto.

En la membrana hioglosa podemos considerar un Dborde
inferior, un borde Ssuperior y dos caras, una anterior y
otra posterior. El borde inferior esti en relacidén con el

borde superior del hioides y, puesto que se inserta en é1,



tiene naturalmente la misma configuracién que este Gltimo.
El borde superior, cocnvexo, arciforme, se pierde en medio
de las fibras musculares de la lengua. Su punto mas elevado
corresponde un poco por detrids de la V 1lingual. La cara
posterior corresponde a la parte mAs posterior de l1la mucosa
lingual. Unicamente estd separada de ella por los fasciculos
del misculo lingual superior y también por una capa conjuntiva
en la cual se alojan algunas glandulas salivales, foliculos
cerrados de la amigdala lingual y algunos vasos, en eépecial
los plexos venosos de la base de la lengua. La cara anterior
presta insercidn, a  la derecha e dizquierda, a numerosos
fasciculos del  misculo geniogloso. En 1la 1linea media se
fusiona con el septum lingual.

Histoldgicamente la  wmembrana hiocglosa se compone de
fibras de tejido conjuntivo diversamente entrecruzadas,
la mayoria de las cuales se dirigen de abajo arriba. A estas
fibras conjuntivas se afaden, en proporciones variables,
fibras elAsticas.

3% Septum medio.— E1 septum medio o septum linguél es una
lamina fibrosa; de coloracidn blancoamarillenta, situada
en la linea media, entre los dos misculos genioglosos.

Tiene la forma de una hoz y ofrece, por consiguiente,
dos caras laterales, dos bordes y dos extremidades.- Sus
dos caras laterales, una izquierda y otra derecha, sirven
como superficie de implantacidén a numerosos fasciculos muscula-
res.~ Su borde superior, convexo, corre paralelo a la cara

dorsal de la lengua, de 1la gque se halla separado por un



intervalo de 3 6 4 mm.- Su borde inferior, cbncavo, corresponde
a  las fibras mas internas de los dos geﬁioglosos, que se
entrecruzan por debajo de él.- Su extremidad anterior, afilada
en - -punta, se pierde idinsensiblemente entre  los fasciculos
musculares del vértice de la lengua.~ Su extremidad posterior
se estrecha primero, después se ensancha de nuevo para insertar
se a la vez en la membrana hioglosa y en el hioides; en
la membrana hioglosa el septum se fusiona con la parte media
de esta membrana, ya - en toda su extensién, ya solamente
en . sus dos tercios inferiores; en ef hioides 'se inserta
en el tubérculo hioides y en 1la cresta media gque prolonga
este tubérculo hasta la membrana hioglosa.

Considerado desde el punto de vista' de su estructura,
el. septum medio de la lengua estd formado exclusivamente
por tejido fibroso.

En ‘ei feto antes de término, se sefiala la presencia
en la parte mAs posterior del septum lingual, un poco por
delante del hiocides, de un nbébdulo de consistencia cartilaginosa
el nédulo prehioideo, que en el recién nacido ya no se encuen-
tra. Se trata, bues. de una formacién transitoria, abortiva,
rudimentaria.

Generalmente se admite que 1la apbéfisis -lingual de 1los
animales estid representada en el hombre por esa pequefia
eminencia media que se encuentra de ordinario, no siempre,
en la parte superior de 1la cara anterior del hioides. En

cuanto al hueso lingual, tendria por homblogo el nddulo

cartilaginoso prehioideo del feto.




2. Misculos de la lengua.

Durante mucho tiempo ha sido considerada la lengua como
un érgamo muy . complicado; en cuyo espesor los fasciculos
musculares del cuerpo muscular de la lengua se entrecruzaban
de una ﬁanera inextricable. Contrariamente a esta antigua
opinién, las demostrativas investigaciones de diversos anatomis
‘tés, han venido a demostrar que los fasciculos consabidos

‘ée encuentran dispuestos segfin un plan sistemlAtico, y hasta
forman una serie de misculos distintes, los cuales pueden
seguirse, ya .por la diseccidén, ya por el procedimientn de
cortes met&diéos, desde su origen hasta su terminacién.

Teniendo en cuenta s6lo su insercién de origen, pueden
dividirse estos misculos en tres grupos: 19, los misculos
delt.primer grup6 toman su origen en regiones Oseas vecinas
de 1la leﬁgua: son los misculos geniogloso, hiogloéo y estilo-
gloso, nombres que indican claramente sus inserciones; 29,
los - del segundo grupo toman origen en o4rganos  vecinos de
la_ lengua; son los mﬁ;culos palatogloso, faringogloso y
amigdalogloso; 32, finalmente, los del tercer grupo  arrancan
a la vez de partes blandas y de partes Oseas vecinas de
1a‘1éngua; son solamente dos: el lingual superior y el lingua;
inferior.

4 Independientemente de estos ocho misculos que toman
origen fuera de la 1lengua, razdn por la cual son 1llamados
miisculos extrinsecos, existe un misculo intrinseco, el masculo
transverso, que pertenece a la lengua en toda su extensidn

y por consiguiente, se inserta por sus dos extremidades




en los elementos histoldégicos de este dérgano.
De 1los nueve misculos gque hemos indicado, el lingual

superior es un misculo impar. Todos 1los demAs son pares

y dispuestos simétricamente a cada lado de la linea media.

En 'conjunto, la lengua del hombre contiene diecisiete
misculos, que los reuniremos en el siguiente cuadro:
Geniogloso eee2
Hiogloso eee2

" Nacen de huesos prdximos

Estilogloso ...2

Palatogloso «..2

A) M.EXTRINSECOS Nacen de drganos préximos Faringogloso ...2
Amigdalogloso ..2

Nacen a la vez de Lingual Superior .1
huesos. y de érganos .~ Lingual Inferior .2
préximos

B) M. INTRINSECO .eeevceecsvernsrossasss  Transverso . ...2

TOTAL ve. 17

1?2 Geniogloso.- El geniogloso, el mas volumino&o y poderoso
de 1la lengua, tiene la forma de un éncho triangulo cuyo
vértice estid situado detras de la siqfisis mentoniana ¥
cuya base, muy convexa, corresponde a 1la cara dorsal de
la lengua en toda su extensidn.

A) Inserciones.— Se inserta hacia delante, por medio de




un corto tendbén, en la apbfisis geni superior. Desde este

punto se dirige hacia arriba y atras, irradidndose a 1la

manera de ancho abanico. Siguen, pues sus fibras las direccio-
nes mé&s diversas.

a) Las fibras inferiores o posteriores, oblicuas hacia abajo

y atras, se dirigen hacia el hiocides y se fijan en la parte

‘superior del mismo.
b) Las fibras superiores o anteriores se dirigen hacia arriba
.

y adelante describiendo 'una curva de concavidad anterior,

y van a terminar en la punta de l1a lengua.
c¢) Finalmente, las fibras medias, con mucho. las mas numerosas,

irradian ‘hacia la cara dorsal de Jla 1lengua y terminan en

la cara profunda de 1la mucosa, desde la membrana hioglosa

hasta la regién de 1la punta. Algunas de estas (ltimas fibras

del geniogloso, las- que son mAs internas, se entrecruzan

en la linea media, . inmediatamente rpor debajo del septum

lingual, comn las del 1lado opuesto, y otras se continfian

~con las fibras ~del faringogloso, constituyendo de ese modo

largos fasciculos, que se extienden sin interrupcidén desde

la faringe hasta la sinfisis mentoniana.

B) Relaciones.~ El misculo geniogloso estd en relaciédn,

por su cara externa, con la glindula sublingual, el conducto

de Warthon, 1la arteria lingual, el nervio hipogloso mayor

y los tres misculos hiogloso, estilogloso y lingual inferior.

Por su cara interna esta en relacidén con el misculo geniogloso

del lado opuesto. No estéd separado de &l maAs que por una

delgada capa de tejido celuyloadiposo y por el septum medio.



Su borde anterior, cdncavo hacia adelante, mira hacia 1la
sinfisis mentoniana, Estid cubierto por la mucosa de la cara
inferior de 1la 1lengua. E1 borde inferior, dinsensiblemente
rectilineo, descansa en toda su extensién sobre el miisculo
geniohioideo, que sigue exactamente la misma direccidn.

C) Accidbn.— Por sus fibras inferiores, los misculos genioglosos
dirigen hacia arriba y adelante al hueso hioides, en el
cual se insertan. y la propia lengua, que Atiene con este
hueso conexicnes intimas. Las fibras medias actiian directamente
sobre la lengua, tirandola hacia delante y' determinando
sSu proyeccidn hacia afuerz de 1z cavidad buczl. Las fibras
superiores, por el contrario, a causa de su direccidémn del
todo distinta, dirigem la punta de 1a lengua hacia abajo
y atrés. Cuando todos los fasciculos del misculo se contraen
simultineamente, la lengua se apelotona sobre si misma aplicén-
dose fuertemente contra el suele de la boca y contra la
cara posterior del maxilar inferior.

2? Estilogloso.— El estilogloso, es un miisculo largo y delgado
gue se extiende desde 1la apdfisis estiloides a las partes
laterales de la lengua.

A) Inserciones.-~ Se inserta por arriba: 1%, en 1los lados
anterior y externo de 1la apdbfisis estiloides, cerca de su
punta; 29, en la parte mads alta del ligamento estilomaxilar.
Desde estos sitios se dirige oblicuamente hacia abajo ¥y
adelante, ensanchindose vy doblandose ligeramente Sobre si
mismo de una manera tal, que su cara anterior tiende a hacerse
externa. Llegado a los lados de l1la Jengua, inmediatamente

por detréds del pilar anterior del velo del paladar, se divide




en tres grupos de fasciculos, que se distinguen, por su

situacibn, en inferiores, medios y superiores.

a) Los fasciculos inferiores, oblicuos hacia abajo y adelante,

se introducen entre las dos porciones del hiogloso y se

continian por debajo de este misculo, en parte con los fasci-

culos del lingual inferior y en parte con los del geniogloso.

medios siguen el borde correspondiente

borde, una ligera

b) Los fasciculos

de la lengua y describen, como este mismo

curva de concavidad interna. Se les puede seguir hasta el
mismo nivel de la punta. ’

c) Los fasciculos superiores o internos se Jdnclinan hacia

adentro  y se dirigen horizontalmente al septum 1lingual,

en el que terminan: unos, los posteriores, ofrecen una direc-
cién manifiestamente transversal; los otros siguen un trayecto

tanto m&s oblicuo cuanto mas anteriores son.

B) Relaciones.- El estilogloso. estad en relacién: 19, por

la glandula pardétida, el miisculo pterigoideo

nervio lingual; 22, por

fuera, con
interno, 1la mucosa lingual y el

dentro, con el ligamento estilohioideo, el constrictor superior

de la faringe y el hiogloso.
C) Accidén.— Dirige la lengua hacia arriba y atras y tiende

a aplicarla fuertemente contra el velo del paladar.

32 Hiogloso.- El hiogloso es un misculo delgado, aplanado

y cuadriladtero, situado en la parte lateral e inferior de

la lengua.
A) Inserciones.— Se inserta por abajo: 12, 'en el borde superior
del cuerpo del hioides, en la porcidén prdéxima al asta mayor;

29, en el labio externo del asta mayor en toda su extensién.



Se designa generalmente <con el nombre de ceratogloso la

porcidédn de este masculo que arranca del asta mayor, .y con

el de basiogloso 1la porcidén que corresponde al cuerpo del

hioides o bagihial.
Estas dos porciones constitutivas del hiogloso, el cerato-

gloso y el ©basiogloso, se encuentran a menudo separadas

una de otra en su parte inferior por un intersticio celuloadipgo

so a .través del cual se ve 1la arteria lingual. MAis arriba

se' hallan claramente separadas por los fasciculos inferiores

del . estilogloso, 1los cuales estan situados 2l  priacipio

en la- cara superficial del ceratogloso para meterse enseguida

por debajo del basiogloso.

A partir del hioides, los fasciculus del hiogloso se

dirigen hacia arriba y un  poco adelante, para- alcanzar al

principio la parte interna de la porcidén media del estilogloso.

Cambian entonces bruscamente de direccidn, inclina&ndose

hacia dentro y adelante, y de verticales que eran sgse convierten

en. horizontales. Se mezclan entonces con los . fasciculos

superiores del estilogloso, que . llevan 1la misma direcciédn,

y terminan, lo propio que ellos, en el septum medio desde

la base a la punta de la lengua.

Al misculo hiogloso, tal como 1lo hemos descrito, va

"a juntdrsele en algunos individuos un fasciculo adicional

o accesorio, que nace por atrids, ya de 1la extremidad del

asta mayor, ya del constrictor medic de la faringe. Cualquiera

que sea sSu origen, este fasciculo accesorio, por Llo comin

redondeado, pero siempre muy delgado, se dirige oblicuamente



hacia arriba y adelante, cruza en . sentido también  oblicuo

la cara superior del hiogloso, l1lega al fasciculo medio

del estilogloso y se junta a. este Gltimo fasciculo para

ganar juntos la punta de la lengua.

B) Relaciones.- El1 mésculo Lioéloso tiene relaciones,importaﬁ—
tes.- Su cara profunda estd en relacidn sucesivamente con
el constrictor medio de 1la faringe, el faringogloso 'y el
geniogloso. Esta cara estd ademds en relacidén con la arteria
. lingual, la cual se aplica contra ella y la cruza oblicuamente
-de atrds a delante y de abajo arriba.- Su cara superficial
esta . en ‘gran parﬁe cubierta por los miscules milohicideo,
estilohioideo 'y digéstrico. Esté en relacibén ademas: 19,
con la glAndula submaxilar, que descansa sobre su parte

posterior; 22, con el conducto de Warthon y con 1los dos
nervios 1lingual e hipogloso mayor, que la cruzan de delante
‘atrés.

C) Accidén.- Los mitsculos hioglosos son los miisculos depresores
de la 1lengua: la comprimen transversalmente y lar aproximan
al hioides. Cuando la lengua ha sido 1llevada hacia delante
por la accibén de los genioglosos, la contraccibén de los
hioglosvs la vuelve hacia afrés y la repliega dentro de
la cavidad bucal.

Condrogloso.—~ Se ha descrito con este nombre y considerado
como una dependencia del hiogloeso un pequefio fasciculo muscular
que nace, por atré&s, en la parte interna del asta menor
del hioides y se dirige en seguida hacia delante y arriba
la cara

para terminar, a cada lado de la linea media, en

dorsal de 1la lengua. Este fasciculo falta algunas veces.




Por otra parte, debe ser distinguido del hiogloso, del cual

esta separado en Su origen hioideo por 1la arteria lingual

y por el miisculo faringogloso.
42 Palatogloso.- El1  misculo palatoglcso, 1lamado también

misculo glosoestafilino, esté situado en el espesor del

pilar anterior del velo del paladar. Constituye la porcidn

central y, por asi decirlo, su esqueleto.

A) Inserciones.~ Se inserta por arriba en la cara inferior

del velo del paladar. Desde aqui desciende hacia la base
de la lemgua, describiendo una curva de concavidad dirigida

hacia delante 'y arriba, y va a desparramarse en el borde’

correspondiente. de 1la lengua, confundiendo sus fibras con
las del faringogloso y las dé la porcidn media del estilogloso.
B) Relaciones.— Este misculo, en la mayor parte de su extensidn
estd en relacibén con lalmucosa.
C) Accidén.— Cuando se contrae, dirige la lengua hacia arriba
y atras.
52 Faringogloso.- Se da. el nombre de misculo faringogloso
a un fasciculo de fibras musculares que el coastrictor superior
de la faringe envia.a los lados de la lehgua.

Estos fasciculos se distinguen en superiores e inferiores.

Los primeros costean el borde correspondiente de la 1lengua,

‘ confundiéndose <con  los fasciculos del palatogloso y 1los

fasciculos medios del estiloglosoc, que llevan la misma direc-—
cidén. Los fasciculos inferiores, oblicuos hacia abajo y
adelante, se introducen por debajo del hiogloso y se continfan
en este sitio, en parte con las fibras del geniogloso y

en parte con las fibras del lingual inferxior.



Como el misculo precedente, el faringogloso, por sus

contracciones, dirige la lengua hacia atrés y arriba.
6% Amigdalogloso.- El1 amigdalogloso, es un pequefio miscule

aplanado y delgado que se extiende, como indica su nomwbre,

desde la regidn amigdalina de la lengua.
por arriba en la porcién de

A) Inserciones.-~ Toma origen
la aponeurosis faringea que cubre la cara externa de 1la
sitioc se dirige verticalmente hacia

amigdala. Desade este
mucosa, para alcanzar

abajo, entre el faringogloso y 1la
pronto la base de la léngua. Cambia entonces de direccién
para hacerse transversal, gana 1z 1inea media y termina

' entrecruzandose con el del lado opuesto.

B) Relaciones.~ En esta (Gltima porcién de su trayecto. el

amigdalogloso se sitia inmediatamente por debajo del lingual
recte la direccién de este

superior, .cruzando en  &ngule

Gltimo miasculo.

C). Accidbén.~ Unidos entre si los dos amigdaloglosos, forman

juntos una especie de cincha, que estd en relacidén con las

amigdalas por sus extremidades y con 1la base de la 1lengua

por su parte media. Asi se comprende quée cuando los deos

misculos se contraen dirijan hacia arriba la base de 1la

lengua y tiendan a aplicarla contra el velo del paladar.

79 Lingual superior.- Miscule impar y medio, el lingual

superier estd constituido por un sistema de fibras longitudina-

per debajo de 1la mucosa

les y paralelas que se extienden

de la lengua, desde la base hasta 1la punta.

origen posterior, se

A) Inserciones.- Este miscule, en su



divide en tres porciones  distintas: una porcidén media y
dos porcioneg laterales. La porcién media se inserta en
ese repliegue fibromucoso que une, en la linea media, 1la
epiglotis con la base de la lengua (repliegue glosoepiglético
medio). Las dos porciones laterales nacen, a derecha e izquier-
da, de las astas menores del hioides.

Desde estos diferentes puntos, l1las tres porciones del

lingual superior ‘se dirigen hacia arriba y adelqnte, enganchén—
dose. De este modo se van aproximando unas a otras, lliegan
a ponerse en contactoe y terminan bor confundirse en una
sola y. Gnica capa muscular, que ocupa la parte media de
la lengua y se la puede seguir hasta la punté.
B) Relaciones.- Por su cara inferior el 1lingual superior
estd en Trelacidn con los misculos subyacentes. Por su cara
superior festé en relacidén con la mucosa de la cara dbrsal
de la lengua, a la que se adhiere intimamente: es un misculo
cutdneo de la lengua. Lateralmente se confunde con las fibras
longitudinales‘del pélqtogloso. del faringogloso f del estilo-
gloso.

De aqui resulta que la cara supevrior y los dos bordes
laterales de 1a 1lengua estédn cubiertos por una especier de
canal muscular, de concavidad inferior, a cuya constitucidn
concurren los cuatro mitsculos precitados.

C) Accibébn.- Cuando se contrae, el 1lingual superior levanta
la punta de la lengua al propio tiempo que la dirige hacia
atrds: es un misculo elevador y retractor de la punta.

8?2 Lingual inferior.— El1 1lingual inferior, .como indica su

nombre, ocupa la cara inferior de 1la lengua. Estd situado




por debajo del estilogloso, entre ‘el geniogloso que esta
dentro, y el hiogloso, que se halla por fuera.
A) Inserciones.—- Tiene su principal .origen en 1las  astas
menores del hioides, ﬁecibe, no obstante, al‘ propio tiempo
numerosos fasciculos de refuerzo del faringogloso yb de 1la
porcién inferior del estilogloso.

Cualesquiera que sean sus origenes, los fasciculos constiﬁg
tivos del lingual inferior se dirigen hacia delante, gsiguiendo

una direccién ligeramente ascendente, y van a terminar en

fs]

la cara profunda de lz zmucosa ue  reviste 1la punta de la

lengua.

B) Relaciones.- Desde el punto de vista de sus relaciones
el mfisculo lingual inferior estAd sitwado por debajo del
estilogloso, entre el miscule geniogloso, que estd por dentro,
y el hiogloso, que estid por fuera.

C) Accidn.— Por sus contracciones, el misculo lingual inferior
acorta la 1lengua en su didmetro antercoposterior, al propio
tiempo que atrae la punta de la misma hacia abajo y atras:
es un misculo depresor y retractor de la punta.

92 Transverso.— El mGsculo transverso, asi denominado a
causa de su direccibén, estd constituido por um conjunto
de fasciculos que se dirigen transversalmente desde la linea
media a8 los bordes de la lengua.

A) Inserciones.- Estos fasciculos se insertan por dentro
en las dos caras del septum linguai, y terminan, hacia fuera,
en la mucosa de los bordes de la lengua.

B) Relaciones.- En su trayecto se entrecruzan de una - manera

muy irregular con las fibras de direccibén distinta queréncuen-




tran, y muy especialmente ﬁon los que ofrecen una direccién
Jongitudinal.

C) Accidn.- Las fibras del misculo transverso se contraen
simultdneamente en el 1lado izquierdo y en el lado derecho,
aproiimando a la 1linea media los bordes de 1la 1engua‘ en
los que se insertan y disminuyendo en ﬁonsecuencia el diametro
transversal de este 6rgano. Como resultado final, la lengua
se ‘pone redonda vy afilada, proyectando 1la punta fuera de
la cavidad.bucal. .

En suma, todas las fibras musculapes de 1la lengua, cuales-—
quiera que sean su origen, trayecto y terminacién, pueden
dividirse, por su direccidn, en tres grupos: fibras longitudina
lés, fibras verticales y fibras transversales. .

Habiendo ja descrito ampliaﬁente‘la constitucién anatdmica
de la lengua pasaremos a describir la mucosa lingual.

La mucosa lingual es la porcidén de la mucosa bucofaringea
qﬁe reviste en 1la maior parte de su extensidén el cuerpo
muscular de 1la lengua. Después de algunas consideraciones
generales sobre su diéposicién, su grosor, so consistencia
y su coloracibn, estudiaremos sucesivamente sus papilas
y Su estructura.
ie Consideraciones generales.- La mucosa lingual enfunda
el cuerpo muscular de la lengua. Recubre todas las regiones
a excepcidn de la base, en 1a que se refleja para continuarse
con las mucosas vecinas. Asi se confunde por detrads con
las mucosas de la faringe, formando por delante de 1la epiglotis

los tres repliegues glosoepigldéticos. A los lados se continfia

con la mucosa del velo del paladar y de la amigdala. Por




delante y abajo se continﬁar con la mucosa del suelo de la
boca, formando  en la 1linea media el repliegue semilunar
que ha sido descrito con el nombre de frenillo.

El espesor de la mucosa 1i:}gual dista mucho de ser unifor-
me: delgada y transparente en la cara inferior de la lengua,
esta membrana se engruesa 1iger§mente al aproximarse a 1los
bordes. También se engruesa al pasar de los bordes a 1la
cara dorsal. Ofrece su méximo espesor en la parte media
de su cara dorsal, entre la V lingual y la punta. ‘

. La consistencia de 1la mucosa lingual varia, como el
espevs‘ox;, segin ‘la's regiones en que se examina, En el tercio
medior de 1la cara dorsal es también donde aparece mayor su
~consistencia. Es mAs blanda en la cara inferior, y més blanda
atn a nivel de los bordes, en 1la base y en 1a punta. En
estos (ltimos puntos se deja ficilmente desgérrar. ‘

En cuanto a su coloracidén, es casi siempre rosada en
la cara inferior. En 1la cara superior 'y en los bordes es
igualmente rosada o roja _después de 1las éomidas; luego de
algunas horas de abstinencia, y principalmente por la mafiana
en ayunas, es mids o menos blanca y algunas veces amarillenta.
22 Papilas de la lengua.- La superficie 1libre de 1la mucosa
lingual presenta en toda su extensidn wmultitud de pequefias
elevaciones llamadas papilas, Descubiertas en 1665 por Malpighti
estag papilas han sido perfec-tamente descritas después por
todos los anatomistas desde el punto de vista de su reparticién
topografica y de su configuracidén exterior. Sin embargo,

no 3Se conocia claramente su estructura intima. Analizaremos



ante todo la forma y divisidn de las papilas; luego, conocidas.
sus diferentes especies, indicaremos como es su reparticidn
en la superficie_lingual.

I. Forma y divisién.- Perfectamente visibles con wuna lente,
o hasta a  simple vista, ‘las papilas de 1la lengua ofrecen
numerosas variedades de forma y de volimen. A este objeto
pueden dividirse en cinco grupos: 1%, las papilas calciformess;
22, 1las  papilas fungiformes; 3%, 1las papilas’ filiformes;’
4% - 1as ﬁapilas foliadas y, 5%, 1las hemisféricas. Estas
fltimas son papilas simples. Los otros cuatro grupos comprenden
papilas . de wuna estructura mas compleja ¥y estéﬁ formades
céda una de ellas por la reunidn de muchas papilas maAs peque-—
flas: se las puede, pues, llamar papilas compuestas. ’

19‘ Papilas calciformes.-— Las papilas  calciformes, que a
la vez son 1las més voluminosas y las mAs importantes de
todas las papilas, se componen cada una de una eminencia
central, papila propiamente dicha, a la gque rodea un anillo
o céliz. Bntre 1la papila propiamenté dicha y su anillo perifé-—
rico hay una excavacién igualmente circular: es la fosa
o la atarjea de la papila calciforme.

En resumen, las papilas calciformes se componen esencialmen
te de una especia de wmameldn central, rodeado de un foso
¥ de una muralla.

El mameldn central de la papila calﬁiforme mide de 1
a 1.5 mm de altura. Ligeramente estrangulado en su extremidad
adherente, se ensancha més o menos en su extremidad 1libre;
esta extremidad libre es regpularmente circular, aplanada

o convexa, muy rara vez deprimida en forma de cidpula.



22 Papilas fungiformes.— Las papilas fungiformes, son abultadas
en sSu extremidad 1libre y estrechadas, por el contrario,
en la extremidad adherente. Se componen, pues, de una ;abezé
de volumen variable y fedonde?da, sostenida por um pediculo
mas o menos largo y mAs o© menos delgado. Su longitud mide
de 0.7 a 1.8 mm; la anchura es de 0.8 a 1 mm.

32- Papilas filiformes.- Las papilas. filiformes se ven a
simple vista en forma de  pequefias elevaciones cilindricas
o cdnicas, desde el vértice de laé cuales nace un ramillete
de prolomgacicmes filiformes: son las pazpillas corcliformes
de Sarpéy. Miden de 1/3 de mm a 3 mm de longitud.

42 Papilas foliadas.- Las papilas foliadas, que se observan
en los bordes de -la lengua cerca de la base de la misma,
estédn constituidas por  una serie de pliegues' verticales,
adosados unos con otro§ por sSus caras correspondientés.
como lo estar{an las hojas' de un 1libro. Cada’ uno de estos
pliegues se encuentra separado de los pliegues vecinos por
‘un pequeiio surco de igual direccién‘que es tanﬁoimés profundo
cuanto més‘desarrollados estdn los pliegues que nos ocupan.

59 Papilas hemisféricas.- Mucho mAs numerosas, peroc también
mucho mAs pequefias que las anteriores, las papilas hemisféricas
no difieren de 1las papilas dérmicas que se encuentran en
la piel. Como estas {ltimas, ocupan la cara superficial
del corion mucoso y ofrecen las formas mAs diversas, cénica,
hemisférica, mamelonada, etc. Las papilas hemisféricas son
extremadamente pequefias y rara vez visibles a simple vista.

II. Reparticidén topografica.- ﬂas diferentes clases de papilas

que describimos ocupan en la superficie de la lengua una



situacidn determinada, que importa conocer bien para precisar
cuales son las regiones de la mucosa en que reside el sentido
del gusto. ‘
12 Situacibén de ias papilas calciformes.- Se encuentran
en ntimero de 9 a 11 y se hallan situadas " exclusivamente
en la cara dorsal de 1la lengua, en la unibn dé su tercio
posterior con sus dos tercios anteriores. Forman a cada
lado de la linea media una serie lineal, dirigida oblicuamente
de dentro a fuera y de atrids a delante. Uniéndose por su
extremidad interna, estas dos series de papilas calciformes
forman en conjunto una figura geométrica, que recuerd; muy
exactamente wuna V maydscula invertida: la V lingual. La
papila. que ocupa el .vértice es la més voluminosa del grupo;
ei reborde que 1la rodea, tambiéﬁ muy desarrollado, la supera
ordinariamente en altura, de tal 'suerte que parece surgir
del fondo de una cavidad: esta cavidad, ﬂaturalmente impar
y cenfral,‘constituye el agujero ciego de ‘la lengua o foramen
caecum, Las dos ramas de la V lingual se dirigen una .y otra
hacia el borde correspondiente de 1la lengua; pero se detienen
constantemente a cierta disﬁancia de este bordel

Afiadiremos que 1las papilas calciformes son desiguales
-en volllmen y que este volimen disminuye gradualmente desde
- la linea media hasta el borde libre de la lengua.
22 Situacidén de las papilas fungiformes.- Las papilas fungifor-
mes en nimero de 150 a 200, se hallan irregularmente disemina-
das por la cara dorsal de la lingual, delante de la V lingual,
sobre todo a nivel de los bordes de la punta. También las

hay detrds de la V, pero en muy cortoc niamero, y se encuentran



siempre inmediatamenfe detras de las papilas calciformes.

32 Situacibén de las papilas filiformes.- Las papilas filiformes
ocupan toda 1la porcidn de la cara dorsal de la lengua que
estd situada delante de 1la V 1lingual. Yuxtaponiéndose unaé
tras otras, forman series lineales, que se dirigen en sentido
oblicuo desde el surco medio de la leangua hacia los bordes,
paralelamente a las dosramas de la V.

492 Situacidén de . las papilas foliadas.- Las papilas foliadas
se observan solamente, como ya. hemos dicho, en 1l1la. parte
posterior de ios bordes de la lenguwa. Estas papilas foliadas
son rudimentarias en el hombre, péro pPresentan un notable
desarrolloc en ciertos animales. -

5% Situacién de las papilas hemisféricas.- En cuanto a 1las
papilas hemisféricas o papilas simples, se las encuentra
en toda la extensidn de la mucosa lingual. Existen no solamente
en las regiones donde faltan las otras papilas, sino también
en el vértice de las papilas calciformes y filiformes .y
en los pliegues foliados.

III Constitucién anatdmica de la mucosa 1lingual.- La mucosa
lingual nos ofrece, desde el punto de vista de su constitucién
anatdémica, aparte de sus vasos y nervios: la mucosa propiamente
dicha; sus glandulas; vy formaciones egpeciales llamadas
- bulbos o corpisculos del gusto.

A) Mucosa propiamente dicha.- La mucosa 1lingual, anéloga
en esto a todas las mucosas, esté formada por dos capas:
una capa profunda o corion, y una capa superficial o epitelial.
B) Gléndulas.- Las gléndulas de 1a mucosa lingual son de

dos clases: glandulas foliculares y glandulas mucosas o



serosas.

a) Glandulas foliculares.— Las gléndulas foliculares estén
situadas en el dorso de la lengua, detrads de la V. lingual,
donde forman una serie continua desde 1la epiglotis a las
papilas calciformes y‘de una amigdala a la otra.

Estas glandulas se presentan en forma de pequeiias eminen-—
cias irregularmente hemisféricas o lenticulares, de 1} a
4 mm de didmetro.

b) Gléndulas mucosas.- Las gléndulas mucosas o Serosas son
glandulas "~ arracimadas semejantes a 1las que sSe encuentran
diseminadas en las paredes de la cavidad bucal. Consideradas
en conjunto, 'estén dispuestas en forma de una especie de
herradura, cuya parte media corresponde al tercio posterior
de 1a lengua 'y cuyas ramas siguen de atris é delante los
bordes de este 6rgano para venir a terminar emn su cara inferior
a cada lado de la punta. Se las divide de ordinario en tres
grupos: un grupo posterior, un grupo lateral y un grupo
anteroinferior.

1) El grupo posterior, dimpar y situado en la 1inea media,
comprende las gléndulas quer se encuentran situadas detras
de la V lingual, entre ambas amigdalas. Esta glandulas notables
por su nimero y volimen, estédn situadas debajo de 1la capa
de glandulas foliculares en el tejido célular submucoso.
Su cuerpo o parte secretoria descansa sobre el misculo
lingual superior, Su conducto secretorio se abre en la superfi-
cie libre de la mucosa, ya entre las glandulas foliculares,
ya en la misma cavidad de estas gléndulas. Esta disposicién

es la mids comun.



2) E1 grubo lateral o gtup§ de los bordes de 11a lengﬁa forman
la hilefa continua que se extiende desde las papilas calcifor-
mes hasta la punta. Estis glandulas presentan la particularidad
de que no descansan por su base sobre el miisculo subyaceate
como las anteriores, sino que ._estén sumergidas' en el espesor

mismo de este miisculo: son intramusculares. Constantemente,

las glandulas mucosas laterales constituyen, en la  parte. .

posterior de 1los bordes de 1la lengua, justamente a niw}el
del punto donde se encuentran las papilas foliadas, un pequeiio
grupo aislado que se designa impropiahente éon ei nombré
de glandula de Weber. No se trata de una glindula individuada.,
sino de un grupo de glandulitas reunidas ' cuyos conductos
excretorios sé abren en la cafa inferior de la lengua. _

3) El grupo anteroinferior o grﬁﬁo de la punta forma dei
mismo modo, en la cara inferjior de la lengua y a cada lado .
de 1a linea media, otro pequefio grupo aislado. Se le designa
indistintamente con 1los nombres de gléndula de Blaudin o
de glandula de Nihn. La glandula de Blaudin, constituida
comoe la glindula de Weber por la reunidén en un mismo punto
de wvarias glandulas distintas, se presenta a la vista bajo
la forma de una pequefia masa oblonga de 15 a 20 mm de longitud,
7 a 8 mm de anchura y 5 a 6 mm de altura. Estia situada en
- el espesor de 1los misculos estilogloso y lingual inferior.
Sus conductos excretorios, en nOimeroc de cinco o seis, se
abren perpendicularmente en la cara inferior de la lengua
a cada lado del frenillo.

C. Bulbos del gusto.,- Llamdos también botones gustativos



o corplisculos del gusto, son  peculiares de la mucosa de
la lengua. Situados en .el espesor de su capa epitelial,
constituyen los drganos esenciales del gusto.

Estas formaciones se parecen con bastante exactitud
a globos o botellas ligeramente abombadas: el £fondo de 1la
botella corresponde al corion, en tanto que su cuello atraviesa
los es:ratos  superficiales del epitelio y desemboca en 1la
superficie 1ibfe de la mucosa por un pequeiio orificio circular,
llamado poro gustativo. Por este orificio saleun  pincelito
de prolongaciones filiformes, lasipestaﬁas gustativas.

Considerados - deasde el punto de vista de su distribucidn
topografica, 1los bulbos del gusto se encuentran en el hombre
en dos puntos solamente: en  las papilas calciformes y en
las papilas  fungiformes. -Siendo estos ‘bulbos 1os &drganos
esenciales del gusto, su distribucidén en estés dos clases
de papilas nos permite afirmar que el sentido del gusto
se encuentra localizado en el hombre en 1las regiones ocupadas
por dichas papilas, es decir, en los bordes de 1la lengua;
en los dos tercios anteriores de su cara d6r581 y en la.
regién de 1la V lingual, donde presenta ciertamente su maxima
agudeza; En las papilas calciforﬁes. los bulbos gustativos
ocupan las caras laterales, a las que rodean como una especie
de cinturdn. Se las encuentra también, pero en corto nimero
en 1la circunferencia interna del rodete de 1la papila. En
las papilas fungiformes se observan solamente a nivel de

la extremidad libre o cabeza de esas papilas.



INERVACION E IRRIGACION DE LA LENGUA.

La lengua, . como todos los érgancs que ejercen funciones
importantes, posee vasos v nervios muy numerosos. Los revisare-
mos de la siguiente forma: I En‘el cuerpo muscular;

IT ﬁn la mucosa.
I.
i1e Arterias.—lLas ‘arterias destinadas - a 1la 'porﬁién muscular
de. la lepgua provienen de la lingual, de la palatina inferipr.
v ‘de  1la ‘faringea inferiof, ramas -inmediatas o mediatas de
la carétida externa. Estudiaremos primero la lingual.

Arteria lingual.- Nace de la parte anterior de la carédtida
externa, un poco mAs arriba que la tiroidea superior, cerca
del asta mayor del  hioides. Es del tipo de las arterias
helicinas (movilidad de 1a lengua). Se dirige primero oblicua—
ﬁente hac;a' arribé, adelante y adentro. Discurre luego por
encima de dicha asta anterior, por encima de la cual forma
una curva de concavidad superior. A la altura del asta menor
cambia nuévameﬁte de direccidn, se dirige hacia 1la puﬁta-
de la lengua, donde termina, después de haber dibujado numero-
sas flexnosidades (8 a 10).

Se puede pues, desde el punto de vista de sus relaciones
considerar en 1la arteria 1lingual tres porciones distintas:
una primera porcidn, situada detrds del hueso hioides; una
segunda porcibén correspondiente al asta mayor, Yy uha tercera
porcién situada debajo de 1la lengua. En su porcibén retrohioidea
la arteria lingual estid cubierta por los misculos digastrico

y estilohioideo. Descansa sobre el constrictor medio de



la fariﬁge; pero estad cubierta entonces por ei misculo hioglosd
que sefé preciso incidir si se quiere ligar aqui la arteria.
En su porcidn lingual, por fin, pasa entre el misculo genioglo-
so, que estd por déntro; y el miisculo 1lingual inferior,
que sSe encuentra poi Euera.‘ Veremos ulrteriormente que el
nervio hipogloso mayor se aplica a la cara externa del hioglo-
so, mientras que 1la arteria lingual sigue por la cara interna
de éste masculo. .
Las ramas de 1la lingual se distinguen en colaterales
y terminales:
A. Ramas colateraies.— Durante su trayecto, la arteria lingual
emite tres ramas colaterales importantes, a saber: el ramo
hipideo, la arteria dorsal de la lengua y la arteria sublin-
gual.
12" Ramo hiogideo.- El. ramo hiocideo, . algunas veces doble,
se dirige transversalmente hacia dentro, a lo largo del
hueso hioides, primero por encima y luego por debajo.  Se
anastomosa en 1la iinea mediz con el ramo similar del 1adé
opuesto, fdrmando asi una especie de arco situado entre 1los
genioglosos y los geniohioideos. Irriga  las inserciones
superiores de los milsculos infrahioideos, y, por umo o dos
ramos ascendentes, el estilohioideo, la polea del digastrico
y el milohioideo.
22 Arteria dorsal de- la lengua.- La arteria dorsal de 1la
lengua, siempre muy delgada, se separa de 1la lingual a nivel
del asta mayor. Es una rama ascendente, Desde alli se dirige
de abajo arriba hacia 1las partes laterales de la base de

la lengua y se pierde en 1la mucosa vecina de la regién de




las papilas calciformes, asi como en la mucosa que cubre
la epiglotis y el pilar anterior del velo del palader.
3¢ Arteria sublingual.- La arteria sublingual, notable por
las flexnosidades que describe, corre paralelamente al conducteo
de Wharton entre el misculo milohioideo y el milsculo geniogio—
so. Es una rama descendente. Nace, en general, de la hioglosa.
Después de haber suministrado ramos externos destinados"
a  la glandula  sublingual y al hiogloso, ramos superiores
al geniogloso, ramos inferiores al geniochiocideo, se divide
en dos ramas terminales: una superior, para ‘la parte media
de la rama horizontal del maxilar inferior; otra inferior,
cuyos ramos penetran en el conducto mentoniano medio por
el agujero subgeniano y en el agujero intrageniano. Se encuen-
tra a veces un ramo mentoniano destinado a los misculos
y piel del mentén. Por dltimo, unmo de los ramos de la rama
superior 1llega a alcanzar a veces al frenillro de la 1engx;1a
~arteria del frenillo- y se anastomosa con la del lado opuesto.
B. Rama termimnal, ranina.—- Después de dar la sublingual,
la arteria lingual toma elr nombre de ranina. Esta arteria,
que es considerada de ordinario <como 1la rama terminal de
la lingual, se dirige oblicuamente de atrdas a delante y
de abajo arriba, hacia 1la punta de la lengua. Abandona en
su trayecto una porcidén de ramitas, que terminan, unas en
los miisculos y otras en la porcidén de la mucosa que se encuen-—
tra delante de la V lingual.

Ahora veamos la arteria palatina inferior.~ La palatina

inferior o ascendente nace de la facial a 4 o 5 mm de su



origen. Se dirige hacia arriba y algo hacia delante, deslizén-

dose entre el miisculo estilogloso

por fuera y el ligamento

estilohioideq por dentro. Subiendo por los lados de 1la faringe,

emite un ramo para los miisculos de

constrictor

la lengua y se distribuye

por ‘la amigdala, el superior de la faringe vy
el estilofaringeo después de haber dado la arteria del pteri-
goideo interno. Se anastomosa con la  palatina superior vy
la fa;ingéa inferior.

29 Venas.~ Las' venas, se dirigen, 1la mayoria, a la cara
extérna del hiogloso, ¥y aqui se e&nén en un troaco coﬁﬁn:
ia vena lingual propiamente dicha, la cual desagua en 1la
yugular interna. El1 tronco de 1la vena 1lingual es bastante
corto. Esta formado por la convergencia de varias -ramas:
las venas profundas; las venas dorsales, las venas raninas.

a) Las venas prbfuﬁdas de 1la 1lengua, en nfimero de dos a
cada ‘lado, acompailan a la arteria lingual profunda en toda
su extensién, formando frecuentemente a su alrededor . un
verdadero plexo. Estdn de ordinario poco desarrolladas.,

b)  Las venas dorsales caminan por el dorso de 1la lengua

entre la mucosa y los miisculos subyacentes.. Vienen a formar

detrds de la V 1lingual un

al mismo tiempo algunas

plexo notable,

venillas procedentes

en el que terminan

de la epiglotis

-y varias venas descendidas de la amigdala.

c) Las venas raninas estédn situadas

a cada lado del frenillo

de la lengua, donde aparecen debajo de la mucosa en forma
de dos 1lineas gruesas azuladas. Oblicuamente dirigidas de
arriba abajo, de dentro afuera y de delante atras, discurren
al lado del nervio hipogloso mayor: como éste, estan separadas




de la arteria lingual por el misculo hipogloso,

Estos tres oérdenes de venas convergen hacia el borde
posterior del 'mfisculo hipogloso y aqui solamente se relnen
en un tronco comin, que comorya sabemos es la vena'lingual
propiamente dicha. Al desembogar en la yugular dintermna puede
hacerlo aisladamente (] después de haberse fusionado con
la facial sola o con la facial y la tiroidea inferior, formande
asi el Tronco Tirolinguofaringofaciai.

32 Linféticos.- Los 1linfiticos del cuerpo muséular de  la
lengua, se unen, después de un breve trayecto, a los eferentes
de la red superficial o mucosa, que sefé descrita més adelante.
492 Nervios.- Los nervios de los mfisculos de la lengua provienen
de dos origenes: del facial y del hipogloso mayor.

a) El1 facial da a- la lengua el ramo l1lamado 1l1ingual,  que
se anastomosa constantemente ‘con el gloscfaringeo y‘ va a
distribuirse por el estiloglosco, el gloscestafilino y_algunas
veces por el lingual inferior.

b) El hipogloso mayor es el nervio motor de 1la 1lengua 5
da famos a cada uno de 1los miisculos, tanto extrinsecos como
intrinsecos. Estos ramos terminan, como en los demAs misculos
estriados, por placas motrices, que no ofrecen ninguna particu-
laridad digna de mencién.

El hipogleso mayor no es, para le lengua, solamente
un nervio motor, sino también vasomotor. En efecto, este
nervio contiene la mayor parte de los elementos vasoconstricto-—
res de éste Organo, al paso que el lingual posee los vasodila-
tadores,

Las fibras vasomotoras que siguen el trayecto del hipogloseo



para llegar é los vasos de la lengua son especialmente fibras
prestadas: provienen del sistema organovegetativo cervical
per Jla anastomosis que ei ganglio cervical superior envia
al duodécimo par craneal. En consecuencia, después de cortar
estas fibras, tomando 1las précauciones necesarias para que
la degeneracidn sea completa en la extremidad terminal,
si se excita de nuevo el tronco del hipogloso, se  observa
~que atn actlan parcialmente‘isobre los vasos de la 1lengua.
Por el contrario, si en lugar de cortar simplemente el tronco
del 'sistema organovegetativo se reseca ¢l gaaglic éérvical
superior,rla propiedad vasomotriz del hipoglosq mayor‘desapare—
ce enteramente.

Estos resultadhs. dados por 1la experimentacidén, pueden
ser interpretados de dos modos distintos: o bién estas fibras
vasomotoras tienen un centro tréfico del ganglio cervical
superior, o bien estas fibras provienen parcialmente de
otro origen distinto del sistéma organovegetativo cervical,
sea de. alguno de los ﬁervios. sea de los mismos .origeneé
del hipogloso. '

I En la mucosa.

1@ Arteriés.- Las arterias destinadas a 1la mucosa de 1la
lengua proceden del mismo origen gque las que van a8 su porcidn
muscular.

Son suministradas principalmente: 19, por la dorsal
de la 1lengua, que dirriga la parte posterior de la mucosa;
29, por la ranina y por la sublingual, que dirrigan la parte

anterior.

Estas arterias, después de haber abandonado numerosos




ramiisculos alrededor dé las glandulas mucosas y de las glandu-—
las foliculares, forman en la capa superficial del corion
una rica red, de donde emergen los vasos de las papilas:
una asa sSimple para las papilaé hemisféricas, princibalmente
para laé papilas fungiformes iy calciformes. Por su parte,
cada bulbo gustativo tiene en su base una red capilar excepcio-—
nalmente rica.

29 'Venas.— Las 'venillas que descienden de las papilas se
re(inen, debajo de 1la muecosa lingual, con las venas nacidas
en las formaciones glandulares vy van‘finalmente a desembocar
en la yugular intern#.

3% Linfaticos.- Los linfaticos de 1la mucesa lingual fueron
descuﬁiertos en 1847 por Sappey, quien did de elloes wuna
descripcidén tan exacta como detallada.

A) Origenes.—- Hay que distinguir wuna red ZXinfAtica mucosa
superficial y unarred mucosa profunda.

a) Red mucosa.- Esta red, abundante, debe ser considerada
por separado. en la parte anterior o bucal, en la parte poste—
riox faringeé o dorsél de la mucosa y en l1la mucosa de 1la
cara inferior.

Parte bucal de 1la red dorsal.- La red estd formada por
conductos de una finura extrema en la punta de la lengua,
algo por detrds de éstos, las mallas son mas ahchas ¥y se
orientan en series lineales paralelas a las series papilares,
oblicuas a partir del surco medio. Este “surco peniforme
es caracteristico.

Parte faringea de la red dorsal.— Los capilares linfAticos

de esta regidén, menos numerosos por delante, forman una



red bastante ‘laxa, pafaleia él sureco oblicuo dibujado por
las series de foliculos cerrados de la amigdala lingual.

Cara inferior vy bordes de la lengua.—l Las mallas de
la red son transversales y comunican con la red de 1la cara
superior por los linfaticos ma.rginales, en extremo numerosos
y dispuestos perpendicularmente a la direccidén de los bordes.
b) Red muscular.— Los linféticos profundos musculares forman_
abundantes plexos ordenados .alrededor de 1los vasos‘éanguineos'
y comunican con la red mucosa.

B. LinfaAticos eferentes.- Describiremos cuatro ' grupos de
colectoresz 12, 1los linfAticos de 1la punta o apicales; 2%,
1os linféticos de los bordes o marginales; 59, los iinféticos
de la base, y 492, los linfAticos centrales.

a) LinfAdticos apicales.— En nfimero de dos, estos vasos caminan
pbr ei lado del frenillo de la lengua o bien en éi ‘espesor
de este repliegue. Llegados a nivel del -borde inferior del
maxilar, se separan. El uno, mas corto, atraviesa el milohioi-
deo y peﬁetra en un ganglio sﬁbmentoniano. unas veces el
mds elevado (ganglio subsinfiniano), otras veces en el que
es mas inferior. Este colector es inconstante. El1 otro,
mAs largo, constante, pasa por debajo del digdstrico, después
de su polea de reflexidén, cruza por fuera el asta mayor
- del hioides, sigue la cara posterior del omohioideo y termina
en el ganglio supraomohioideo.

b) LinfAticos marginales.- Los linfdticos marginales comprenden
colectores externos, internos y posteriores.

Los coolectores externos (3 a 4) pasan por fuera de

la glandula sublingual, atraviesan el milohioideo y terminan




en un ganglio submaxilar. Los colectores internos (5 a 6)
descienden por dentro de‘ la glandula sublingual y de 1la
glandula submaxilar; unos pasan por fuera del hiogloso ¥y
son satélites del nervio hipoglosoc mayor y de la vena lingual;
los otros pasan por dentro dél misculo y siguen la arteria
lingual. Llegados a la altura del asta mayor del hueso hioides,
terminan en la cadena yugular interna y se introducen en
‘una ganglio  anterior elevadoi(ganglio subdigistrico o ganglio
de Kittner) o en un gaﬂglio m&s inferior, préximo al troﬁco
tirolinguofacial. Se puede decir gque los troncos marginales
terminan generalmente ‘en un ganglio tanto méAs inferior cuanto
su origen lingual es maAs anterior. Los colectores posteriores
(3 o 4) divergen desde su nacimiento; mientras uno cruza
la cara externa del estilogloso y del digastrico y la cardtida
exﬁerﬁa, terminando ’eﬂ el ganglio de FKuttner,  los otros
dos para llegar a egte mismo gang;io, se dirigen francamente
hacia atrids y pasan por dentro dél estilogloso y del pilar
anterior del velo del paladar. Por &ltimo, un cuarto colectof
marginal postetidr termina ‘en un gangiio submaxilar y - pasa
por fuera de la glandula.

En resumen, los vasos marginales pueden clasificarse
asi: los unos, externos, caminan por fuera de las glandulas
. salivales y van a los ganglios submaxilares; los otros,
internos, pasan por dentro de estas glaindulas y van a los
ganglios de la cadena yugular interna.
c) Linfiticos de 1a base.- Ceneralmente en nimero de ocho,
por su situacién wunos son medios y otros laterales. Los

colectores medios descienden hasta el repliegue glosoepiglético




medio. En némero de cuatro, dos se acodan hacia 1la derecha,
los otros dos hacia la izquierda, llegan al polo inferior
de la amigdala y, después de haber atravesado 1la pared de
la faringe, terminari en los ganglios superiores de 1la cadena
yugular dinterna. Los colec:o}es laterales se reinen a  los
troncos medios en la parte inferior de la amigdala palatina
y terminan en el mismo ganglio que los colectores medios.

d) LinfAticos centrales.- En niimero de cinco o seis, descienden
él espesor de la 1lengua, entre los dos genioglosés. Pueden
cruzarse en 1la linea media. Debajo del geniogloso terminan
unos en los ganglios submaxilares y los otros en los ganglios
anteriores de la cadena yugular interna.

4% Nervios y terminaciones nerviosas.- Los filetes nerviosos
destinades a la mucosa lingual proceden de dos _origenes
principales: del 1lingual y del ‘glosofaringeo. El1 nervio
lingual, .rama del trigémino (engrosado naturalmente por
la cuerda del timpano, lingual mixto), se ramifica por 1los
dos tercios de la mucosa de la lengua. El nervio glcsofaringeé
se distribuyg por las papilas calciformes y la porcidémn de
mucosa lingual que 8Se encuentra situada inmediatamente detras
de la V.

A estos dos nervios principales, conviene afiadir un
nervio de menor dimportancia, el laringeo superior. Este
nervio, rama del neumogdstrico, envia algunas fibras a 1a
porcién mas posterior de la mucosa 1lingual préxima a la

epiglotis y a los repliegues glosoepigldticos.



ASPECTbS FISIOLOGICOS DEL‘ORGANO DEL CUSTO-.

El significado de la sensacidén -gustativa (7de>1 sentido
-‘qu‘imico) coﬁsta- e‘n‘ el reconé‘cirﬁiento de las cualidades de
1a comit;la. ‘i’ornvlaciones' pareci'd'as:a ‘los -bulbos éustativos.‘
'Fuvndan'xen'talmente, éstos existen ' en. la 1éngua. pero también
se‘éncuenfran.sobre el paladap, los a‘rcos palatinc;s y: la‘
eb.iglotirs. ~Estos bu‘lbos. son - cuerpos ovoides q'ue':mi‘dvein‘vde
570: a A7C-) :mm; Cada’ ‘botén. estd hecho de células de sostén y
de: 5 a 18 célu};ays ciliares, qué‘ son los receptores gustati;los-
Las - céllulas,v feceptoras, tienén,». '.cadba ‘una, __éiertp erlﬁmve;ro Cdel
:.c:Vi.V.fl.iosr ‘_qugi se pébyect;an grﬂ erlirporo guvst'ativo,‘ aﬁerﬁiﬁra quer‘
se‘enchent;_'ra en llra superficie epitelial ‘dél botén gusta‘tivb.
Las" terminaciones. amielinizéda}s . de 1las lfibras " nerviasas
éevsitivgé estan 'enrolladasz”(‘le' una manera’ muy 'lkrn‘tilﬁa.:».Cadz‘ij
botén gustativo esta’ inervado pbr‘bc‘efc,a dée S0 fibras nerviosas -
e viinversamente,' vclada fibra nerviosa recibe una ént:a'da de
impulsos de 5 _bocoqes.gustat'iv'os en prqmedio‘. ‘
' Los b‘c;,t:dn'es' gustativos, ademés de - cncontrazjée L en. el
paladar, epiglotis vy ren 'la. fafing‘e,,las encontramos - sobretodo
en 1la superficie lingual, ,prix;lcipalmeﬁte en las"pare'ldes
laterales de las ~papilas fungiformes 'y calciformes. Las
~papilas fungiformes como sabemos se ‘encuentran en la puntz
y en 1los bordes de 1la 1lengua; y 1las calciformes, como ya
hemos dicho forman la V lingual.

Hay hasta 5 botones gustativos por papila calciforre,
y por lo general estdn localizados en  la parte supericr

de la papila. Las papilas calciformes mas grandes contienen,




cada una, hasta 100 botones terminales usualmente situados
a lo 1largo de sus lados. Las pequefias 'papilas filiformes
cénicas que cubren el dorso de 1la 1lengua, usualmente no
contienen botones gustativos. En el hombre existe un total
aproximado de 10,000 botones guétativos.

Las fibras nerviosas sensitivas de los botones gustativos
situados en log dos terciogs anteriores de 1la lengua forman
la cuerda del timpano,  rama dei nervio facial. Las fibras
del tercic posterior de. la lengua alcanzan el tallo cerebral
a trgvés del nmnervio glosofaringeo. Las fibras de otras &reas
no  pertenecientes a la lengua van al tallo cerebral en el
nervio vago. A cada lado, las fibras del gusto, mielinizadas
pero de conduccién relativamente lenta, de estos tres nervios,
se juntan en el bulbo raquideo para formar el  fasciculo
solitario. Las neuronas de segundo orden se encuentran localiza
das en el nicleo de este fasciculo y sus cilindroejes cruzan
la linea media y se unen al lennisco medio, terminando junto
con las fibras de 1la sensibilidad tActil, dolorosa y de
la temperatura en el niicleo ventral posteroﬁedial del tidlamo.
Los impulsos son enviados desde alli hasta el 4rea de proyec-
cidén gustativa de la corteza cerebral en el pie de la circunvo-
lucién postrolandica. El gusto no tiene un Area de proyecciodn
cortical separada, sino que se encuentra representado en
la parte de 1la circunvoluciénn postrolandica que sirve &
las sensaciones cutineas de la cara. . )

Estimulacidn de los receptores. - Los recéptores del

gusto son quimioreceptores que responden ‘a las substancias



disueltas en los yliquidos de 1la boca que 1los baifian. Estas
substancias parecen iniciar los potenciales gene‘radores,
pero no se sabé como las moléculas .en solucidén actlian en
las células receptoras para producir' estos potenciales.
Hay evidencia de gque  las moléculas que producen el sabor
actilan sobre las membranas de las células receptoras o deyr
sus prolongaciones. Una teoria reciente se basa en la hipbdtesis
de que los cilios .de los receptores tien'en una pelicula
superficial polielectrolitica. De acuerdo comn esta teoria,
fijacibén de los iones a esta pelicula causa una distorcién
en la disposicibén espacial de la pelicula con el consiguiente
cambio en la distribucidén de la densidad de carga. También
‘hay evidencia de que las moléculas que provecan el sabor
se unen a proteinas eépecificas en los botones gustativos.
La unién de substancias con los receptores debe ser débil
poque usualmente se requiere un lavado con agua relativamente
bpequeﬁo para abolir un sabor.

Modalidades béasicas del gusto.- En " el  hombre existen'
cuatro sabores béasicoes: dulce, agrio, amargo y salado. Las
substancias amargas  son gustadas en la parte posterior .de
la lengua; los agrios a lo 'largo de los bordes; los dulces
en la punta y los salados en la parte anterior del dorso.
Las substancias Acidas y amargas también son gustadas en
el paladar junto con alguna sensibilidad para lo dulce ¥y
lo salado. Las cuatro modalidades pueden ser sentidas en

la faringe y 1la epiglotis. La anestesia del paladar aumenta

el umbral para los sabcecres agrios y amargos, en tanto que




la anestesia de 1a 1enguarloleleva para los sabores salados
y dulces. Los botones gustativos no difieren histolégicamente
en las diferentes ‘aAreas, - pero 1la existencia de diferencias
fisiolégicas ha sido demostréda en animales registrando
la actividad eléctrica de las fibras nerviosas que. parten
de los  botones gustativos WGnicos. Estos estudios muestran
que algunos botones gustativos responden solo a los estimulos
amargos, mientras que otros responden ﬁniﬁamente a los salados,
‘a ‘los dulces o a 1los agrios. Algunos botones responden é
més de una moddlidad de estimulo, pero ninguno a los éua;ro.
Un descubrimiento curioso, de significado fisiolégicd déscono—
cido, es la demostracidén de que en el gato, en el perro,
en el cerdo y en el mono rhesus existen botones gustativos
qﬁe respénden a 1la . aplicacidén de agua destilada. Por tanto,
parece que estos aﬁimales pueden gustar el agua. Los botones
gustativos de ‘este tipo no se encuentran en el hombre.

Umbrales  gustativos y discriminacién de ' intensidad.-
En el hombre, 1a fécultad de discriminar diferencigs en
la ‘intensidad tanto de 1los sabores como de 1los oloteé,v es
relativamente burda, pues es necesario un cambio de 302
en la concentracién de la substancia que estd siendo gustada,
antes de gque pueda descubrirse una diferencia de intensidad.
Las concentraciones umbrale; de las substancias a las cuales
responden los botones gustativos varian con cada substancia
particular. Estos umbrales se abaten en los pacientes de
insuficiencia suprarrenal.

El sabor.- La casi 4infinita variedad -de sabores tan




estimados del goufmet son sintetizados primordialmente a
partir de 1los 4 componentes basicos del gusto. En algunos
casos, un sabor deseable incluye un elemento de estimulacidn
dolorosa (por ejemplo, las ‘-salsas "picantes"). Por otra
parte, el olor desempeiia un papel importante en 1la sensécién
global producida por los alimentos, y la consistencia (o
textura) y la temperatura de los mismos también contribuyen
a su "sabor".

Variaciones del gusto y efectos tardios.- Existe una
variacifn ‘congsiderable en lz digtribucidn  de les cua:fc
botones . gustativos bAsicos en las diversas  especies animales
y dentro. de una misma especie, de individuo a individuo.
En el hombre hay una variacidén ‘dinteresante en la capacidad
para  catar la feniltiocarbamida (FTC). En  solucidédn diluidsa),
la  FTC le sabe agria a cerca del 70% de 1la poblacidén, pero
es insipida al. 30%Z restante. La  incapacidad para gustar
la FTC es heredada como un caracter autosdmico recesivo.
.La prueba de este caracter egs de considerable valor en los
éstudios de genética humana.

El gusto muestra'reaﬁciones tardias y fendémenos de contras—
te que 8Son semejantes, en algunos' aspectos, a las imAgenes
tardias y contrastes visuales. Algunos de é&stos constituyen
“"trucos" quimicos, pero otros pueden ser verdaderos fendmenos
centrales. Una proteina modificadora del gusto, la miraculina,
ha sido descubierta en wuna planta. Cuando se aplica en la
lengua, esta proteina hace que los Acidos sepan dulces.

Los animales, incluyendo al hombre, forman aversiones

particularmente intensos a los alimentos nuevos s8i la comida




es seguida de enfermedad. E1 valor de supervivencia de tales

aversiones es clara en términos de evitar los venenos. La

facilidad con la cual ocurre este aprendizaje es tan grande,

que ha 1llevado a. algunos  investigadores a arguir que su

OCurrencié‘ es razdn para pone; en tela de juicio 1la teoria
clasica del aprendizaje.
"DESARROLLO DE LA LENGUA.

En vista del papel de los arces branquiales en la formacibn

~de - la 41engﬁa, se debe " comprender el desarrollo de  estas

estructuras. Los arcos  branquiales se forman como. cuatro

pares de estructuras curvas en el cuello fetal. Estan separadas’
por surcos branquiales poco profundos en la parte externa,
y por bolsas faringeas mas profundas en la. parte interna.

Solamente los primeros 'y segundos arcos se extienden hasta

la -linea media y cada uno de ellos  es sucesivamente wmas

pequeiio, desde el primero hasta el cuartoa.

EiX epitelio endodérmico de. -las fases faringeas origina

gran variedad de 4&rganos: a partir de - 1la primera bolsa se

forman el tubo -auditivo y las cavidades del oido medio;

en la segunda bolsa se originan 1las amigdalas -palatinas;

a partir de la tercera se desarrollan las glandulas paratiroi-

des inferiores y el timo, y de la cuarta provienen las glandu-

las paratiroides superiores.

Del esqueleto cartiiaginoso del ©primer arco provienen

el cartilago de Meckel, el martillo y el yunque; del segundo,

el estriboe, la apdfisis estiloides y el cuerpo menor del

hueso hioides; del ‘tercero, el resto del hiocides, y del



cuarﬁo‘ei cartilago tiroides.

La lengua se desarrolla a partir de los arcos faringeos,
en el suelo de ‘la faringe primitiva. E1 ﬁriﬁer par de arcos
se encﬁentra en la linea‘ media y contribuye é la fQ;macién

de una pequefia. elevacidédn impar situada en la linea media

del tubérculb impar. EI ;egundo par dé_ arcos también se
encuentra en la linea média, ‘pero el tercer y cuarto pares
terminan cerca de la linea ;ﬁedia perdiéndose .sus .extremos
internos en ~una pequefia cresta sobre el suelo faringeo,
la eminencia  hipobranquial. Por dertriz de  elia  y  también
en la linea hedia, estad 1la glotis flanqueada por el VI.par
de arcos. Esta visidén de la faringe por que los sextos ‘arcos

no aparecen sobre la superficie externa.

La superficie estél cubierta - por una membrama mucosa,
un epitélio "y sSu tejido conectivo de sostén. E1 epitelio
qué’cubre la superficie fagingea del primer arco es ectodér-—
mico; el resto es endodétﬁico. .

Los elementos que principalmente contribuyen a 1a formacidn
de ‘la lengua son .las protuberéhcias linguales, una a cada
lado, que sé derivan . a partir de 1los extremos internos del
primer par de arcos y del mesodermo del tercer par de arcos,
que se dice emigra hacia delante por debajo del epitelio
y, al hacerlo, excluye el segundo par de arcos de 1la formacibdn
de 1la 1lengua. El sulcus terminalis o mas bien la linea de
papilas que forman la V lingual, inmediatamente por delante
de é1, marcan la unidn del cuerpo (los tercios anteriores)
y la raiz (tercio posterior) de la lengua. Estas se derivan

respectivamente del primero y tercer arcos, y estan inervados




por 1los nervios de estos arcos, el 'V y el IX. El1 foramen

caecum marca el lugar de origen -del diverticulo tiroideo,

que <crecibé hacia abajo a partir del suelo faringeo entre

el tubérculo dimpar, por delante, y 1los segundos arcos . por

detris.

La inervacidén de las papilas gustativas del cuerpo de

la lengua por 1la cuerda  del., timpanc es, a primera

vista,
embriolégicamente insatisfactoria, hasta que se recuerda
qﬁe la cuerda dal :impéno~puéde representar la rama pretremi-
tica del VII par, es decir, la rama que en las ﬁormas ancestra-—

les viene del facial, el nervio del segundo arco, y corria

por el primer arco, delante de la hendidura de las agallas.

El origen de la musculatura de 1la lengua presenta algunos

problemas  1interesantes. El nervio motor es el Thipogloso,

que ‘se origina del bulbo, por una serie de raicillas, en

linea con las  raices ventrales de los nervios espinales,

¥ que estd asociado filogenéticamente con las somitas occipita-

les. En formas inferiores de mamiferos, parece indudable

que la musculatura de 1la lengua se origina por migracién

de material de 1la somita occipital, que invade 1la lengua

durante su desarrollo acompafiada por el XII. nervio. En 1los

mamiferos, por otra  parte, aunque pueden seguirse dentro

de la 1lengua las huellas de tejido premuscular, procedente
L]

de la cresta limitante caudal, por la via de la cresta epiperi-

cardica, 1las pruebas de que este material estd originado

a partir de las somitas occipitales es muy tenue.



'CAPITULO II

ANOMALIAS EN EL DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL ORGANO LINGUAL

Agiosia.— La aglosia es una anomalia <congénita rara. En
mucﬁos casos la aglosia ha estado asociada con otras anomalias
congéﬁitas, especialmente las de las extremidades.

. ‘La facies es generalmentg aguda y estrecha con su mentdn’
déprimido que produce un aspecto de péjaro. Los desardenes
en las e*t;emidades varian entre peromelia y agenesia de
~un sqlohdedo; También se han comunicado casos de sindactilia

y ausencia &e las unas de los dedos. No hay indicaeidn de
que la herencia juegue un papel en la génesis de esta anomalia.-
Los rebordes mustulares sublinguales y las glandulas sélivales
son hipertréficos. También ha habido casos con paladar hendido,
persiétencia de la membrana bucofaringea y Ffusién d4sea de
los méxilares.

Lengud fisurada.? La lengua fisurada (acanalada, plegada,
arrugada) no es una anomalia rara, Casi todas las lenguas
tienen algiin grado de arrugamiento si son examinadas cuidadosa-
mente. Las arrugas. pieden dirigirse paralelamente a la fisura
~lingual media, transversalmente u oblicuamente. Parecen
aumentar en nﬁmerp, anchura y profundidad al . aumentar 1la
edad. Aunque son muy raras antes de los cuatro afios de edad,
se hacen mas pronunciadas durante la pubertad. Estudios
en gemelos hacen pensar que hay una predisposiciébn genética
para estas arrugas. Esta anomalia se transmite segiin parece

como cardcter dominante autosémico irregular.




El arrugamiento intenso se ha denominado 1lingua plicata
o klengua escrotal. Puede extenderse por toda la superficie
dorsal .o solamente por una porcién de 1la léngua. Este estado
no - presenta ningin sintoma., Se ha dichlo frecuentementemque
en estbos casos 1la 1e‘ﬁgua es mas  sensible avlos aliméntos
picantes, pero esto parece ’ser una impresidn y no un hecho
establéciﬁo. Parece haber cierta correlacibén entre la lengua
f;i.sui:ada y la lengua geogréafica. El 20 al 40%Z de 165 que
tiernen una de estas alteraciones también 'exhiben la. otra..
La“ frecuehcia de 1la lengua escrotal aumenta con la efiad.
"La’ lengua - plegada ~también se-'presenta en asocéi.aéij.c’)n
con paralisis facial refciidivant‘e‘ y tumefaccién facial crc’mica‘
ven el s:‘.ndromg de,Meikersson—Rosenthalr y en mas del 30%
de . los individubs con triéomia'ZI. Segin Witkop .y Barros
puedt;e‘ habex; runa’ réladic’m coin el grupo sahguineo 0.
Glositis romboidea media.;. La glositis romboidea média -es
un ,érea'fojiéa algo; romboidea situada en _la linea med‘ia
del dorso de 1l1la lengua inmediatamente por . delante de 1és
papilas calciformes. Su eje 1a£go estd situado en el rafe
m;adio ¥y generalmente mide aproximadamente 1.5 por 2.3 cm.
Esta zona est? muchas veces fisurada’o mamilada. Puede
sobresalir en 2 mm -hasta 5 mm de la superficie. E1 color.
rosado se debe a una ausencia de papilas filiformes y no
es de origen inflamatorjio. Su frecuencia es relativamente
baja siendo observada en 1 de cada 300 6 400 individuos.
Algunos autores afirman que la glositis romboidea media
era debida & una persistencia del tubérculo impar, una estructu

ra que se forma entre el primer y segundo arcos branquiales




que. normalmente esta cubierta por los tubérculos :linguales
laterales.

El1 tubérculo impar estd fijado al foramen csecum ¥y
cuﬁierto por todas partes durante el desarrollo de la lengua.
Asi pues, no aparece er la lengua normal. Sin embargo,_‘si
todos 1los vestigios de esta estructura no éstén cubiertos,
queda probablemente un tubérculo persistente que da lugar
a una 'placa romboidea. Teéricaménte esta anomalia puede-
estar deéplazada anterior o ﬁosﬁeriormen:e y tener cualquier
forma en cualquier parte de 1la lengua, excepto por detrés
dél foramen caecum.  Sin embargo, la gran mayoria hé‘ sido..
localizada' en 1la 1linea media justamente por ‘delante del
Apice de 1la V de 1las papilas circunvaladas y quizd no sea
congénita.‘ Se ha descrito un tipo  muy Taro que se extiende
desde la V hasta el vértice de la lengua.

-Microscépicamente hay ausencia de papilas filiformes.
El Epitelio es hiperplasico con acantosis pspriasiformé'
y penetracidén profunda. Generalmente se observa un infiltrado‘
inflamatorio crénico éu ila capa subepitelial y muchas veces
hay dilatacién vascular.
lengua sSupernumeraria.- Es de suma dimportancia distinguir

la lengua supernumeraria de la lengua bifida. Se han comunicado
.algunos casos, pero sSon muy raros.

Varios autores han descrito una estructura parecida
a la lengua que se proyecta desde el pilar tonsilar en lugar
de una amigdala. En asociacidé4n con é&sta anomalia ha habido
aplasia parcial del paladar blando, atresia de la oreja

ys en un paciente, pardlisis facial. Estos casos tal vez




hayan sido ejemplos del sindrome del primer y segundo arcos
branquiales.

Lengua hendida.—- La parte de la lengua anterior a las papilas
circunvaladas estd formada a partir de dos tubérculos laterales
que se fusionan en la linea media entre la cuarta y Qquinta
semanas embrionarias. La falta de fusién de los tubércules
da lugar a una lengua hendida (bifida; lobulada). La lengua
bifida también se observa en asociacién con una - hendidura
mediana de la mandibula. También ocurre. como un fendémeno
aigslado o combinado con paladar hendido.

Anquiloglosia parcial.- La  anquiloglosia parcial (lengua
adherente) se debe a la cortedad congénita del frenillo
1ingual;o una fijacidén que se extiende desde la mucosa gingival
,linguél hasta cerca. de 1la puﬁta, restringiendo la extensién
de 1a 1engua.vParece tener origen genético.

La anquilbglesia también se ha observado asociada con

labio leporina-paladar hendido sindrome de 1la fosita labial
congénita, pero esta combinacidén no es frecuente. También
hay - casos de anquiloglosia en el sindrome orofaciodigital
y con mandibula hendida.
Anquiloglosia total y lateral .- La fijacién completa de
la lengua al suelo de la boca o a 1la encia alveolar debe
ser extremadamente rara en vista de la escacez de casos
comunicados. En dos de las tres comunicaciones habia también
una anomalia en una extremidad.

La anquiloglosia 1lateral ha sido comunicada en pocos
casos. Parece ‘ser que algunos de estos casos son ejemplos

del primer y segundo arcos branquiales.



“Angquilosis glosopalatina.- La fijacién de 1a punta de 1la

lengua al paladar duro puede estar asociada con otras anomalias
(sindrome de anquilosis superior). Son menos de una docena

los casos comunicados de este sindrome.

Se ha  observado la asociacién con paradlisis facial

y con pardlisis del sexto nervio craneal asi como con anencefa-

lia.

La lengua estd fijada al paladar duro o cresta alveolar

superior. Si hay también paladar hendido, 1la lengua esta

fijada al borde inferior del tabique nasal. La fijacidn
lingual tiene lugar en la parte anterior de la lengua. Algunas
veces la punta de la lengua ha estado ligeramente hendida.
Ha habido hipoplasia de 1la porcidn central del labic superior

y subdesarrollo de 1la mandibula. La hipodoncia es un hallazgo

bastante constante, aungque no intenso, principalmente en

los incisivos.
Glandula tiroidea 1lingual.- La presencia de tejido tiroideo

dentro de la lengua indica una deten;ién parcial o incompleta

del descenso ehbriolégico de esta glindula. Aunque puede

haber tejido heterotdpico en cualquier parte a 1lo largo

del trayecto normal del conducto tirogloeso, la localizacidn

mds frecuente es la base de l1la lengua en el foramen caecum.

Cuando es superficial, suele sobresalir, tiene color purpfireo

y es almenada; algunas veces origina hemorragias. Se ha

observado dentro del cuerpo de la la lengua, en situacién

sublingual y raras veces en la porcidn anterior de la lengua.

Como en el 70% de los paciéntes con tiroides heterotdpico



no hay tejido tiroideo en la localizacidn normal, su extirpa-
cién puede provocar mixedema.

El nédulo tiroideo desplazado es en ocasiones asiento
de un adenoma o carcinoma.

El nbdulo heterotdépico mide aproximadamente de 2 a

3 cm y es semejante al de una glandula tiroidea normal,
aunque la encapsulacidn es frecuentemente menos bien definida.
lo cual puede llevar al diagnéstico errdneo de carcinoma.
Muy pocas veces hay disfagia, disfonia y disnea.
Sindrcne crofaciodigital I.- E1 sindrome orofaciodigital
(sindrome OFD I; displasia 3linguofacial) estid caracterizado
por: 1) seudo hendiduras de la linea media del l1abio superior
y partes laterales del paladar duro, 2) hendiduras dé la
lengua y paladar blando, 3) fremillo hiperplédsico, 4) anowmalias
de los dedos y 5) limitacidédm al sexo femenino. Este sindrome
al parecer se transmite como un cariacter dominante ligado
al cromosoma X que es letal en varones.

Las manifestaciones bucales mas llemativas son las
"hendiduras"” asociadas coﬁ hiperplasia del frenillo. En
el pliegue mucobucal inferior hay numerosas bandas ‘fibrosas
gruesas que eliminan el surco, hienden la cresta hipoplasica
inferior y, por extensid6n, bifurcan, trifurcan o tetrafurcan
la lengua. Se observé sobre 1la superficie ventral de 1la
lengua entre las dos mitades de la misma una pequefia masa
hemartomatosa blanquecina aproximadamente en el 30Z de 1los
pacientes. Muchas veces hay un grado variable de angquiloglosia

o lengua atada.



Micrdgloéia.— .Cuando existe aglosia, puedev faltar la lengua
aparentemente, pero hay ocasiones en que puede estar presente
en.:algunos pacientes en forma de una pequefia protuberancia
lqcaiizada posteriormente dentro de‘ la boca‘Ay que consta
de 1la parte que sSe ha desarrollado normalmente a partir
de la cdpula. En hemiatfofia lingual ocasionada ‘por una
lesidén del hipogloso, ia mitad de la lengua es pequeiia por
no tener la estimulacién adecuada-.

Macroglosia.- El término de ﬁacroglosié es mis bien inespeci~
fiéqy refiriéndose solamente .a la presencia: de wuna lengua
Végrandada. Ey réras ocasiones pudiera haber hipertrofia
muscular. Ademas . de originarse durante el desafrollo, la
lengua se agranda por la presencia de tumores, inflamaciones
y trastornos hormonales comb en el cretinisho. Los pacientes
con ‘trisomia 21 presentan macroglosia. La superficié lingual

es extremadamente irregular o papilar.




~ CAPITULO III
 TRASTORNOS HUCOCUTANEOS DE ETIOLOGIA DESCONOCIDA

Glositis miéra:cria benigna.- Es mejdr hablar en estos casos
de glositis migfatoria benigna que de lengﬁa geografica
de erupcidn migratoria. Ademds, el adjetivo benigno tiene
un valor Eerapéuticd "considerable. Se igndra su etiologia.
aunque se ha pensado en una posible disminucién de. la enzima
quer;tinasa.r También se ha sugerido un fondo psicosomatico.
Otros = autores apuntan. hacia un aspecto hereditario. Con
toda probabilidad, se puede afirmar que no obedece a ninguna
infeccidén por bacterias o por hongos.

Las Lesiones se inician éomo manchas blandas,  rosas
o rojas, de conteorno irregular,.que carecen de papilas filifor-
mes y fungiformes. Las lesiones mayores pueden = alcanzar
dos o tres centimetros de di&metro. Los rebordes son bien
definidos, amarillos y ligeramente elevados. El1 epitelio
tiende a ser mAs delgado, pero no estd ulcerado. Los patrones
cambian y se desplazan a otras regiones de 1la 1lengua en
pocos dias. Microscdpicamente, el epitelio manifiegsta numerosas
plistulas espongiformes.
Lengua vellosa.—- La lengua vellosa, a menudo denominada
lengua vellosa negra, es un proceso benigno caracterizado.
por elongaciones de las papilas filiformes de forma que
parecen pelos cortos y gruesos, y por el desarrollo de un
hongo que produce un pigmento negro. Han sido citados algunos

posibles factores etiolbégicos, tales como los antibidticos




y el hédbito de fumar.

El tercio medio del dorso de la lengua presenta proyeccio-

nes piliformes, Raras veces el proceso es unilateral.

Varicosidades de 1los vasos ‘de 1la lengua.- Las venas de 1la

superficie inferior de la lengua pueden ser grandes, tortuosas,

a veces varicosas. Se trata de lesiones adquiridas, distintas

de los angiomas o hemangiomas del desarrollo.

Estas grandes venas tortuosas tienen aspecto inquietante
y preocupan mucho a los enfermos. Ciertos pacientes piensan

en una lesidén maligna o temen correr el peligrc de¢ una hemorra-

gia ~incontrolable. Se ha dicho que .la distencién de 1las

venas linguales era un signo de mala circulacidén, lesidn

de la valvula mitral o enfisema, condiciones todas que dan.
lugar a  un aumento de la .presién venosa. También se dijo

qué las- venas sobresalientes bde ‘este tipo obligaban a un’

mayor cuidado al administrar anestésicos generales.




CAPITULO v
LESIONES OCASIONADAS POR ANEMIAS

Generalidades  de anemias.- La anemia es un estado en el
que existe una disminucién cualitativa y cuantitativa de
los hematies circulantes. Los tejidos hemopoyéticos fabrican
continuamente hematies y normalmente circulan en la corriente
sanguinea durante unos 120 dias antes de ser destruidos
en el sistema reticuloendotelial. Los mecanismos fisiolégi;oé,;
que todavia no se coqprenden de modo completo, regulan y
mantienen umn equilibrio constante entre la produccibébn 'y
la destruccidn.

La anemia es consecuencip bien de una disminucidm de
la produccidon de eritrocitos, bién de un auiento de su destruc-—
cidn, bien de ambas cosas a la vez. La disminucién de 1a
formacién de gldbulos rojos puede deberse a wuna falta de
los materiales necesarios para . la produccidn de glébulos
.rojos, tales como hierro, vi;a-ina B12 y Aacido £fo6lico, o
bieﬁ a una inhibici6n de 1a actividéa de  la médula oOsea
o a la sustitucidén de 1a médula por otro tejido.

Las pérdidas o ‘1a destruccidén excesivas. de glébuios
rojos que conduce a anemia resultan de 1la pérdida de sangre
al exterior del cuerpo, o de la destruccidn de sangte en
el cuerpo. Esta {ltima quizd se deba a una hemorragia interna
o a un grupo de trastornos conocidos como anemias hemoliticas,
en 1los cuales 1los globulos rojos tienen wun . corto tiempo
de vida.

Dado que 1la mayoria de l1los signos y sintomas orales

de 1a anemia son inespecificos, prestaremos atencidn sobre




todo a aquellas formas que dan manifeétaciones especificas
en lengua, que es la que nos ocupa.

Anemia ferropénica.— El1 hierro forma parte de 1a hemoglobina
y una carencia de hierro da‘ lugar a un estado de anemia
debida a falta de hemoglobina, La carenﬁia producé también
un fallo del sistema citocromooxidasa en la células de estructu
ras epiteliales tales como 1los . pelos, las .uias, la .piel
y las mucosas, que afectan a2 su normal desarrollo. Los signos
y sintomas de carencia de hierfo son los de 1la anemia mas
los debidos al bloqueo de los procesos metabdlicos dependientes
de los sistemas enzimadticos oxidativos de los tejidos epitelia-—
les. 7

Cuando hay afeccidén por anemia ferropénica es frecuente
la palidez de 1la mucosa oral. La lengua estd palida y puede
preéentar atrofia de las papilas, adquiriendc wuna aﬁariencia
lisa y lustrosa, especialmente en 1la punta y 1los bordes.
Al microscopio se observa que en algunas zonas de apafente
atrofia  completa existen ‘papilas pero de forma aplanada.
Al preguntérseie intencionalmente, el 'paciente puede a&mitir
tener una hipersensibilidad [] una sensacidn de quemazdbn
en la lengwa al ingefir comidas calientes o especiadas.

Las lesiones de 1l1la lengua no son especificas y -pueden
confundirse c¢on las de 1la anemia macrocitica, las carencias
vitaminicas, 1la glositis migrans o la dirritacidén crébnica
por superficies &asperas de los dientes y un espacio lingual
inadecuado. Es frecuente que la mucosa linpual sea atrdfica
en el sindrome de Sjogren, pero la artritis permitiréd diferen-

ciarlo de 1z anemia ferropénica.



Sindrome de Plummer—Vinson-— Este sindrome se caracteriza
por disfagia y .una anemia hipocrdémica microcitica (anémia
ferropénica). Es comin- encontrar una lengua muy  lisa, a
menudo dolorosa, bocav seca, uifias enb palillo de tambor 'y
estomatitis angular. En general 1la atrofia de la cubierta
'superficial de la lengua no es tan pronunciada como en la
-anemia permniciosa. Se observan cambios atréficos en la mucosa
_dé' 3a boca, faringe.: esbfago alto y vulvé. ‘Eatos 'tejid;s
~sam secos, sin elasticidad, y de aspecto lustroso. “Ademas,
_éiisten _éintomas. generaies couwo agitacida, palidc?.: edex

ﬁe loa ;obillos y‘ disnéa. todos ellos en Trelacidn coﬁ.—la
anemia.

Muchos de egtos enfermos: son anodontos, 'y ‘perdieron
sus dientes en época’ muy temprana.de la Qida. Los pacientes
con este sindrome suelén reportar “"espasmos de 1la garganta”
q'qng "la comida queda aﬁorada en la garganta®. ‘

La ‘disfagia, caracterigtica importante de esta enfermedad,

,pafece -debida a degeﬁéfacién muscular a nivel ‘esoféagico.
Suele existir ciefto gtédo de éclorhidria. En algunos casos
la disfagia disminuye después de la terapéutica a base de
hierro.

Este sindrome puede ser grave, pues en estos pacientes
son comunes los carcinomas bucales y faringeos.

Anemia permiciosa.- Es unas enfermedad crénica por deficiencia
de factor intrinseco, substancia secretada por las céluias
parietales del fondo del estbémago. Se necesita factor intrinse-
co para 1la absorcidén en el ileon de vitamina B12 (factor

extrinseco), Tanto el factor genéticoe como el ambiental



desempefian sendos papeles en ésta anemia.

El inicio de la enfermedad es incidioso, y los primeros
sintomas pueden referirse a muchos sistemas, incluyendo
la cavidad oral. Casi siempre termina habiendo modificacionés
sanguineas, y es frecuente también observar signos neurolégicos
y gastrointestinales, Los sintomas y signos digestivos,
distintos de los que se relacionan con la cavidad bucal
né suelen ser de grave&ad. y compienden molestias epigdstricas
vagas, estrefiimiento o diarrea. Hay trastornos neuroldégicos
y'suelgn iniciarse como sensacién de hormigueo en los dedos
de manos y pies, hasta pérdida de semnsibilidad, falta de
coordinacién y debilidad muscular.

"Los sintomas Voréles, pueden ser los responsables de
que rée descubra el estado anémico. Existe atrofia de 1las
bapilas Linguales'en 50 al 70% de 1los pacientes. La atrofia
puede ser de distribucibdn parcelar y se observa més a menudo
en los bordes. A menudo el dorsc de 1la 1engua‘es liso, brillan-—
te y esta enrojecido. Algunas veces éresenta profundas
fisuras. Pueden existir erosiones superficiales. Es frecuente
el dolor intermitente, que ‘puede sentirse en los bordes
o en forma de glositis difusa dolorosa. Quiz& exista una
hipersensibilidad de 1la lengua y la mucosa labial a las
comidas calientes, saladas y especiadas, y la hipersensibilidad
de la mucosa puede hacer insoportables a las protesis dentales.
Las superficies linguales atrdficas durante mucho tiempo
pueden presentar degeneraciones leucoplasicas. Es posible

que existan queilosis angular ¥ disfagia por faringitis



o esofagitis. En ocasiones los pacientes pueden referir
una cierta pérdida de los sentidos del gusto y el olfato.

Se han referido casos de anemia perniciosa en nifios

de corta édad asociados a hipoparatiroidismo idiopatico,
enfermedad de Addisson familiar y candidiasis que afecta
a la mucosa bucal, la lengua y ufias.
Esprue.~ Es un sindrome de malabsorcién caracterizado por
diarrea, .glositis, leucopenia y pigmentacidén de  1a piel.
Se =encuentra esprue en  pacientes que ingirieron durante
largo tiempo una alimentacidén formada pripcipalmente por
carbohidratos y grasas.

En el esprue, las lesiones bucales son manifiestas,
el paciente se queja de una sensacidén de ardor de la lengua
y la mucosa bucal. La lengua estd hinchada, con crecimiento
y prominencia de 1las papilas fungiformes., Pueden aparecer
"fisuras" superficiales en 1la lengua, y son comunes muchas
pequefias lesiones vesiculares herpéticas. En ocasiones,

se observan graves filceras de lengua y mucosa.



CAPITULO V
LESIONES DE LA LENGUA OCASTONADAS POR
TRASTORNOS VITAMINICOS; PRINCIPALMENTE DEL COMPLEJO B -

Generalidades.~ Las vitaminas se definen como compuestos
orgdnicos que son 1) necesarias. para 1la nutricidn Tnormal
y para la salud, 2) o no producidas por el organismo, o
producidas - en suficientes cantidades ©para satisfacer 1los
reqqerimientos de éste, 3) encontradas como tales o en forma
de precursores en los alimentos, y 4) . diferentes de otras
sustancias nutritivas orgénicas en Qque no son incorporadas
a los elementos estructurales de los tejidos y no son metaboli-
zadas para producir energia.

Las discrasias (hipovitaminosis, hipervitaminosis 'y
avitaminosis) de - cada una de las vitaminas se han estudiado
ampliamente en animales de_laboratorio. Los sindromes hipervita
minicos Ay D se.observan como entidades clinicamente distintas
en casos de hiperdosificacidén o excesiva ingestidn de alimentos
enriquecidos. Los sindromes hipovitaminbdsicos y avitamindsicos,
por otra parte, son menos claros, ya que por lo general
suelen presentarse varias deficiencias en el mismo paciente.
Los niveles dietéticos de hidratos de carbono, proteinas
y grasas modofican a(n més la demanda de vitamina A y con
ello alteran sus estados hipovitamindsicos y avitaminbsicos.
Los pacientes afectos de miiltiples deficiencias vitaminicas
muestran, tras la administracidn de una de las vitaminas

carenciales, me jora de los signos clinicos asociados con




dicha vitamina, pero una ausencia de mejora de las lesiones
asociadas con la carencia de otras vitaminas.

Las deficiencias son consecuencia de la inadecuada
ingestidén de alimentos que contienen la vitamina, de una
algeracibn en la absorcibén, de un aumento en los requerimientos
metabdlicos (como en el embarazo y en el hipertiroidismo),
de un aumento de la destruccidén o excrecidén de 1la vitamina,
o de la no disponibilidad de factores protectores. Una aporia—
cidén inadecuada tal vez se deba a dietas impropias, a 1la
incapacidad para comprar Alimentos apropiados, al héhito
de ' ingerir alcohol u yotros compuesies, © & 12 observancia
de dietas especiales recomendadas para enfermedades crénicas.
En la deficiencia dietética no complicada de una vitamina,
la adicidn a2 la dieta de alimentos que contienen la vitamina
combinado con el uso a. corto plazo de suplementos vitaminicos
es el tratamiento de eleccidn. »
Vitaminas del grupo B.- Las vitaminas B son wun complejo
heterogéneo de compuestos cuya estructura varia desde la
relativamente simple molécula de la colina hasta la complejisi-—
ma molécula de 1la vitamina Bl2. Los miembros del cdmplejo
son esenciales para la accidn de las enzimas respiratorias
celulares, el metabolismo dintermediario y 1la formacién vy
mantenimiento de la hemoglobina. La carencia de cualquiera
de uno o de la totalidad de los miembros origina una alteracidn
del metabolismo celular, que se manifiesta en la boca en
forma de 1lesiones de los tejidos blandos y de 1los labios.
Por lo general suelen existir varias deficiencias del complejo

vitaminico B al mismo tiempo a causa de la frecuente coinciden



cia de las vitaminas en los alimentos naturales. Aunque
el beriberi, la pelagra y la deficiencia de riboflavina pueden
presentarse como sindromes aislados, suelen ocurrir juntos
o en .la combinacién -con otros trastornos nutritivos. La
legsidén oral de 1las deficiencias de vitaminas del grupo B
no es finica y debe correlacionarse con otros hallazgos clinicos

en ‘el establecimiento de una deficiencia de una vitamina

@

Tiamina Bl.~ La tiamina ha sido aislada en forma cristalina.-

-
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por las células durante los fendmenos Tespiratorios de os

tejidos. .
Las lesiones de la boca por deficiencia de tiamina
rara vez .son lo. bastante gtavés. La mucosa de la boca, la
lengua y 1los. tejidos‘ de la encia pueden tener un aspecto
satinado con un color rosado peculiar. Es comin el crecimiento
e hipertrofia de las ﬁapilas fungiformes, con persistencia
de los relieves dentales en los bordes de 1la lengua. Puede-
existir predisposicién a erupciones ﬁerpéticas en deficiencias
"de tiamina.
Riboflavina B2.- En el ser humano, la deficiencia de riboflavi-
na .es un sindrome caracterizado por dermatitis seborreica
alrededor de la nariz y del escroto, vascularizacidn de
la cérnea, glositis y estomatitis.
. Las papilas fungiformes estdn hipertrofiadas y edema

tosas, y comunican al dorso de la lengua un aspecto granuloso

especial. Hay atrofia completa o parcial de papilas filiformes.




El agrandamiento de las papilas puede ir seguido de la denuda-
cidén y congestidn capilar, que oriéina una coloracidén magenta
o rojo plirpura de la lengua.
Niacina.- La prolongada deficiencia de niacina (&cido nicoti-
nico) origina la pelagra en el ser humano. El paciente sufre
trastornos dérmicos, gastrointestinales y cerebrospinales,
que se caracterizan por las "tres D": dermatitis, diarrea .
y demencia. .
Las alteraciones orales de la pelagra consisten en una
grave glositis, gingivitis y estomatitis,., Aparecen en una
fase precoz del curso de 1la enfermedad y pueden constituir
la principal manifestacidén del paciente.

‘ Las alteraciones orales méAs caracteristicas se presentan
en 1a lengua. La descamacién de las papilas linguales da origen
a la llamada leﬁgua ﬁalva. Al principio, sd8lo resultan afecta-
dos la punta y los bordes. Sin embargo, a medida que la enfer-
medad progresa, toda la lengua puede resultar enrojecida y
tumefacta. A lo largo de los bordes de 1a lengua se observan
indentaéiones producidas por los dientes debidas a la tumefac-
cidn de aquélla. Mas tarde, se produce una descamacidn genera-
lizada del dorso de la lengua, que se vuelve seca y de aspecto
rojo musculoso. Las papilas se atrofian y se necrosan. En
el tejido necrdtico puede sobreafadirse una infeccidén monilid-
sica o de Vincent secundaria, que conduce a la formacién de
una saburra blanquecina y espesa de la lenpua.

Piridoxina.- La piridoxina, el piridoxal y 1la piridoxamina

comprenden el grupo de compuestos de la vitamina B6. En los



lactantes, la deficiencié de vitamina B6 origina convulsiones
y puede ser causa de retraso mental. En los adultos, la defi-
ciencia produce  snorexia, pérdida de peso, conjuntivitis,
queilosis, glositis, dermatitis y neuritis periférica.

La queilosis angular bilateral y la glositis son lesiones
orales encontradas en la deficierncia de vitamina B6. La glosi-
tis va asociada‘ébn edema de la lengua, leve glosodinia, atros-
fia de 1las papil;s, 'especialmeﬁte en la punta, y una capa
de co}or pﬁrPura en 1a lengua.

Acido félico.-— La deficiencia de &cido f6lico origina una
anemia macrocitica con médula 6sea megaloblastica. Las manifes—
taciones orales de deficiencia de &cido fbélico incluyen una
estomatitis generalizada ademads de glositis, queilosis y queili
tis. La lengua se vﬁelve edematosa- y roja en 1lz punta y en
los rebordes laterales. La atrofia papilar confiere un aspecto
rojo encendido y liso al dorso. La lengua se vuelve dolorosa.
Biotina.~ La deficiencia de biotina de _origén carencial es
improbable - debido a su  amplia existencia en los alimentos.
Puede producirse una deficiencia tras la ingestidn de grandes
cantidades de clara de huevo que contiene un inactivador de
la biotina, la avidina.

La deficiencia de biotina produce una dermatitis descama-—
tiva, palidez de la mucosa y de la piel, lasitud, cansancio
muscular, anorexia y alteraciones en el color y en la superfi-—
cie de la lengua. Se ha observado palidez de 1la lengua y atro-
fia papilar parecida a la lengua geografica.

Vitamina Bl12.- En su forma mds grave, la deficiencia de vitami-



na Bl12 da origen a una anemia perniciosa, la cual ya hemos

descrito anteriormente. El correcto diagnoéstico diferencial

entre deficiencias de é&cido fblico y deficiencia ‘de vitamina

Bl12 es esencial, ya que la anemia y las manifestaciones orales

de deficiencia de vitamina Bl2 mejorardn con la administraciodn
de 4cido fblico, pero las alteraciones neurolégicas continuaréan

inmodificadas y originardn lesiones permanentes del sistema

nervioso.



CAPITULO VI
LESIONES INFECCIOSAS DE LA LENGUA

Principioé géneiales.

Los agentes - biolégicos, como bacterias, rickettsias,
‘vvirl\xvs y\ hopgos, sSon causas  importantes . de lesi‘6n tig.ular' y
enferﬁédﬁd. Se tiené' el concepte equiyocédq' de qﬁe a partir'
'-del"ad§ehi$ien£o‘ &e los "farmacos milagrosos”, sulfamidicos
y'éntibiéticos, iaé‘enfgtmedadeg éaﬁsadas por égen;es,bioié—
'%gigos'ée hén.héEho ﬁéno§ iﬁporﬁautes y con§:ituyen'probIe§$s
;iinicos~ menos diffciles. Sé ha dicho 'joéosgmeptezn "cuando
el paciente vtenga una enfermedad infecciosa, administrarle
penicilina dura.ntg dos .ﬁiag;." ¥ 'si no se Testablece; . hay que:
':eiagiﬂéfio";. Los ;ﬁuévosw agentes :etapéﬁticos ‘han . modificado
- e1 esta&o de lés‘ehfermedadésrhiolégicas, pero también aamenté—
ron 1as‘necesidades de ﬁonocer é fondo el tema. Se ha hecho
imp;éscindible poder diferenciar estas‘énfeimedadeé y ' conocer
Su é;idlﬁgia. Pq;'ejéhpldz el-p;éieﬁte éon fiébré puede tener
meningococemia o fiebre tiﬁoidéa. La primeré mejo?a con las
sulfamidas y 1la peniciliné; ‘conviene tratar la  dltima con
medicamentos que actfien contra bacilos gramm negativos. Asi,
bues, en labactualidad el campo variable de eficacia ‘de cada
‘quimioteripico exige conocimientos suficientes de laé enferme—
dadés biolégicas para hacer el diagndstico en todos los casos,
lo cual permite elegir la terapéutica &éptima contra el micro-
organismo etioldgico especifico.

Caracteristicas generales de los agentes invasores.




Los micrporganisﬁos, bacterias, virus u otros parasitos,
'séio son patéggnos incidgntalmente en su luéha,por substituirx.
e; la Bioiogia‘cémpetkﬁivé; Cdmo el hombre hace presa de las
formas 1nfer10res de vida para'subsistlr, y consume vegetales
y anlmales, algunas bacterlas dependen en mayor o menor grado
f_del'homﬁre'para su~sub51stenc1a.
: No~ todosw‘losi agentes_ bidlbgicos sonv patbégenos’ para el

. ;

hombre. Muchos . son no patogenos (1ncapaces de causar enferme—u
dad?); ,ottos sobrev1ven en el hombre sin causar 1es;on y sé
dice que -son comensales. ejemplos de este ultlmo gruﬁo sén
1a flora normal de ia plel, ‘la boca ¥ ocros orlflc1os o super-—
ficies del cuerpo‘ Algunos microorganismos,. que suelen pertene—
.cgr_al grupo de 1os saprofltos,ison beneflciosos para el hom—
bre.-La flora normal de E. coll del 1ntest1no ‘elabora en gran
medida la 'v1tam1na K necesarza para »mantener la salud del
_hombre. Son telatlvamence pocos 1os seres .anfd males patégends.

La- enfermedad c11n1ca solo aparece cuandh el agente inva-
sdr provoca dano»anatomlco y func1onal "al -obtener las cosas
que necesita para sobrevivir. Muchos‘factoreé rigen la'pétencig
lidad patdgena de los microorganismos: 1) el agente invasor
debe. tener una via de entrada adecvada; 2) 1la invasibén debe
éer de magnitud suficiente para que los microorganismos sobre—
vivan en el nuevo ambiente; 3) los agentes bioldgicos deben
ser capaces de tener en . el nuevo ambiente 1las condiciones
apropiadas para sobrevivir, y 4) deben ser capaces de transmi-—
tirse a otros huéspedes, para tener una fuente ininterrumpida

de nutricidn.



Vias de entrada.— En géngrai,k‘las vias . de entrada de
los agentes biolbégicos somn la ﬂsupérficie de 1la piel y  los
dlversos OtlflCiOS del cuerypo, 1nc1u1do el revestimiento mucoso
"de las cavidades. La’plel y la bucofaringe ‘son las v1as_de
eﬁtrada mas 1mportantes. La boca 'y 1la nariz son 1mportantes
por su comunlcacion con 1os aparatos resplratorlo y alimenti—
c1o, y guardan 1ntima relac1on anatomlca con el te31do 1inf01de
de bucofaringe y nasofaringe, los ‘senos paranasales, el sistema

nervioso central vasos sanguineos, 11nfaticos y nerv1os.

Todos los dias atraviesan estas puertas innumerables mlcroorgg—f
nlsmos, que 'gbdlo‘en raros casos tienen efecto perjud1c1a1.
Otraé Qias'pésiﬁle§~de éntrada,'como aparato genital y..urina—
rio,: tamblen poseen mecanlsmos de defensa contra 1la’ infecc1on-

- Magnitud del inoculo. Un prxnciplo' fundamental es que:
‘se neces1ta ‘mas de una bacterla o agente vivo. para’  causar,
enfermedad. Aunque poco 'sabemos_ de  1la magnitud .exacta, del
inoculo necesaria para crear una‘cabeza de . playa‘en,elvnuevo
huesped, es “indudable que muchos microo;ganismos al entrar
en el cuerpo lson destruidos rap:damente por los mecanismos
de defensa. Asi, 19:» indculos ‘ﬁequeﬁos pueden‘ experimentar
‘destruccibn completa. La tuberculosis es una excepcibn incontrgo
vertible, pues se acepta que puede ser'desencadenada per pocos
microorganismos, quizd uno solo. Para la mayor parte de 1las
enfermedades biolégicas se necesita un indculo importante,
cuya magnitud varia con cada agente y con la suceptibilidad
del huésped.

Supervivencia en el nuevo ambiente.- Para sobrevivir

en su nuevo medio ambiente, el agente invasor necesita encon-



trar, por lo menos, las circunstancias minimas que requieren

su nutricioén, des;r;ollo y reproduccidén. Las caracteristicas
' necesarias déi ambiente,difiereﬁ-segun—los agentes patdgenos,.
¥y suelen ser muy e§pecificos.‘ Muchos agentes biolégicos ‘son
patbégenos para el hombre y no para los animales inferiores
f visceiersa. Por . desgracia, otros tantos agentes bioldgicos
'puéden sobrevivir eﬁ varias éspeéiés, de mayéré que los anima-—
vles>inferiores'pﬁedgﬁ ser uﬁ’reservofig de .1a infeccibn cli-
 ni9a. 7 ; - k ‘
La -séiecéi&idadn‘:isﬁlérg-se; aptetia plgnagente‘ por ';a
tendencia ca;aétéfisﬁicé déluméningococo.a invadir las menin-
.ges, y del gonococo a atacar 1la mucosa del aﬁarato urogepipal.
- E1 viruskdg,laixabia sobrevive en elvsiééema‘nervioso central.
fsin embafgé,k esta ieleQéda eépecifidad no éé icaragteristica
dev todos los ,ggéhteé“ﬁiolégicos, y 1los estafilocbcos ¥ ios
estfeptococos pﬁedén "satisfacer sus‘”requeriﬁientos. biolégicos
-casi en todos los sitios o tejidos corporales. La selectividad
Biolégicé‘persisté,a nivel éélﬁlaf.'En general, las .bacterias
pueden sobrevivir fuera de las células‘y ;récer y multiplicarse
en las secreciones 'S exqre;iones de las mismas, o en restos
tisulares necréticos. Otros microorganismos mas exigentes
se desarrollan mejor dentro de las células. La mayor parte
del ciclo vital de las rickettsias es intracelular; 5or elio,
las lesiones se caracterizan por acumulacidén intracelular
de los microorganismos. Los virus son el principal ejemplo
de agentes que s6lo pueden sobrevivir dentro de células vivas.
La ecapacidad de supervivencia de un agente bioldgico

también depende de que tenga nuetricidén y tensidn de oxigeno



adecuadas. Clostridium tetani es un microorganismo muy toxigeno

/pero . muy . poco invasor; es;éb mal equipado para encarar una
éituacién establecida en 1los téjidos vivos sanos; en consecuen-
cia, necesita lesién tisular previa u otros agentes Bacterianﬁs'
que 1e'brinden nutricisn envias'etépas iniciales de su inva-
sibn. Adémﬁs, es anaerobio obligaaé y sblo puede deéarrbllarse
Sen ﬁenéién baja de dxigéno. Aéi..pues, las lesiones éﬁﬁerficia-
les'no son ambiente Séptimo péra que sobre?i@a. L

Sin . czbzrgo el rétanos suele comenzar por heridas penetran-

tes profundas - que ée cierran én'_la superfi;ie .de ‘modo qgé
-la tensién de koxiéenby es: baja' en . sitios  mas prbfﬁﬁdos. Por
otra . parte, ﬁuqhosl.otros ,hicroogganismos' son: més“agtesivos
'y capaces .dg;vdeStfﬁirEftéjidoé el;borando _enzimas. y. toxinas,
cbmo,'lecitinéééé; colagenasas, fibrinolisinas. hialu:@ﬁidasés
y hemolisinas.

De lo_dichqfse desprende_qne hay  muchas caradtetisticas
inherentes a los égentes biolégiccévqﬁe c6ndicionan“;u1cafaci_
dad de sobrevivir'deﬁtfo del huésped, y'que'sdﬁ'intripsecas
paig 'sﬁ potencialidad pathena- Esta capacidad ,dg “invadir
y mulfiplicarse dentro del cuerpo y causar lesién se denomina
patogeﬁicidad de los microorganismos. Por ello, la patogenici-
dad surge de dos atributos distintos: cardcter invasor y toxige
“micidad.

Cuanto mAs invasor sea el agenté bioldgico, tanto mas
fadcilmente penetra en vasos linfédticos y sanguineos. Por ello,
los agentes biolégicoes invasores causan bacteriemia o viremia,
y asi producen manifestaciones clinicas y anatémicas generali-

zadas. La espiroqueta pilida se disemina por 1la sangre en



los prime:pé' dias de la iﬁfeccién} aunque la via de entfada
es. .genital, afecta principalmente al sistema nervioso ceq:ral,
aorta y otras visceras también importantes en etapa ulterior.

Transmisién . de agentes -Biblégicﬁs.— Los ggehtes vivos
deben‘teper un medio de’trasladarse a huésp?des nﬁevos, pueé
sblo asi pueden dispﬁner de una fuente cénstén;e'de'Substanciaé
_nutritivas que permita qué sobre#ivan.VSirlos miéroérganismos
no- pudieran diseminarse,3.ﬁ6rirign obligadamente 'al morir el
huéspé&. : . ’ ‘

‘ Para lleéar a nuevps“huéspedes; son indispensgbles un
‘método - de fsalidé' ; ﬁn:-Vgctér;‘ La ‘iééﬁlizaciéﬁV:m;dif;;a ;lau
disponibilidad de una via_dé;sgiida; en infecciones del/apéréto
respiratorio, . 1los ‘mic:ootganismos pueden salir - répiqaménte
del cﬁe:po e infec;a;iélptfos huéspeﬁes. Por'otfé pafte, 1as
‘infeccfones foﬁales dél ’higadd_,ﬁp ber@iten bla'vsalida; ‘por
ello los absceso hepéticosfsoﬁ'f:ansmisibies solo ‘en la medida
en que los microofganismosﬂse eliminen por: :las heces.

El mecaniémo; de‘ trénsmisiég_ ygria para 105 ‘"distintos
agentes biolégicoé,’yAés muy‘especificb'dé cada -uno. Elrgonoco—
co es 1labil y no resiste aurante> largo tiempo 1la desecacién
o la exposicibn al aire; el método de transmisidn debe ser
muy directo. El bacilo de 1la tifoidea sobrevive en las condicig
nes. adversas del medio externo durante bastante tiempo; en
el agua, la leche o los alimentos conserva su viabilidad duran-—
te semanas a meses, y puede transmitirse de manera indirecta
a otro huésped con un intervalo mis o menos largo. El bacilo
del carbunco produce esporas que sobreviven afios en la tierra.

Muchos agentes bioldgicos necesitan vectores especiales de




transmisidén; por ejemplo, el del paludismo requiere un ‘huésped

espeﬁifiﬁo, el mbsﬁuitb Anb6feles.

7 En .resumen, los. agen;es patégénos no s§n  sencillamente .
afécantéé f@aléQolos. del ser humano, sino cbmpétidores ‘en l@f
‘1ﬁcha bara sbbrevivir. Las 11m1tac1ones que 1mponen la necesx—
':dad de una via de entrada, de ‘un medio adecuado, ¥ de_metodos
‘ dev‘traqsmlsion.: modlfl;an: dé ,ménera ;mpqrténfe"lar frecuencia
{yAagari;ién'dg_;as»infétciones;’y el cuadro ﬁ;iniéo Qué provo-
655_1 PR B ST .
,aReacc1ones del huesped .a- los agentes biologlcos.

,La» apar1c1on *de ‘enfermedad infecc1osa depende,rno vs6lo
dé ibsi agentesr 1nvasores,‘ sino_ tambien de los mecanismos de
;defensa del huesped. Los mecanlsmos de defensa pueden dlvldlrSE

os clases. los innatos en todos 1os quetos, que interv1e—

bnen desde el comienzo de: cualquler invaSLOn, Y los adqulrldos'
como reacciones adaptativasrde urgencia. A
‘Mecanlsmos naturales de resistencia.-

"1;— La piel ¥y las mucc_' .1ntactas scn bnrrerus imbérta@—
‘tes pafé;laxapaficién'de enfermedades blologlcas. Ya sefialamos
due,. cBny.excepciones muy discutiblés, los agentes,‘biolégicos
nécesitaﬁ algﬁﬁ défecto .en’. ia superficie dorporal que les
girva.de via de entrada. ’

2.~ Divefsos mecanismos fisiolégicos’ ayudan a. proteger
al cuerpo. Mencionaremos solo algunos de ellos. El aire inspira
do por 1la nariz es filtrado por los pelos de las ventanas
nasales; los microorganismos transportades por el polvo o
las particulas son atrapados en la secrecidén mucosa del aparato

respiratorio; la accidn ciliar y el reflejo de la tos expulsan




‘muchios, de ellos. -Ei pH y ids” sec:reciones normales"de la piel
‘vson desfavorables para el desarrollo de muchos micréqéganismos.
'vLaAvbsaliva contiene enzimas protéoliticas, como ‘fla lisozima
que  puede inhibir o ‘destruir béctériés.’ La. a'ci.dez‘ gastrica
destruye casi todos los microorganismos deglutidos.

. La. eficacia de estas barreras varia segiln los sujetos,
'y;,de tiempo  en tiémpo en. ‘un mismo binc‘lividlv..lo.‘ La’ lesién de
e ‘ ia piel brinda ‘una via. fécil de en.t;.rad_a..‘ Son f:actv;-oreé‘ capaces

sz

de' modificar- la- edad, -la: nutricidn; 1la ‘exposicidn al frio,

‘Ja‘
£
§)

1 plrohelisme  crénice | 'y " 2as ‘cdrafermedades) metabélicas.

ot

os dos extremos d'e"la vida, ‘la infancias 'y la vejez, ‘hay sucep—
tibilidad pairt:icular a la infeccidn. ‘

En los-muy péqueﬁos. la éx'posicién a casi‘todo‘é '165 agen-—
tes biollég'icos‘ ha  sido ‘insuficiente para pr'o‘ducir‘ _ir\uﬁuniidad.v‘
“En conseéuehcia,_ a'i.gUnas‘enferme.da'des Qon cdrrientes envlla
_infancia 'y suelen llamarse "enferhlgdades in.fant‘:iles"‘: varicela,
pa'péras,» sarampidn y tosferina. En 1la verjezi.r se retraéa{; los
procésos fisiologicos, se"depxr‘imen,los lmecralli_irsmos de’ ’adapta—
cién, disminuye el riego sanguineoc y baja la resistencia a
la infeccidn. Esta comprobado el efecto de 1la desnutricidn
en ‘las enfermedades bacterianas; las epidemias son £frecuentes
en épocas de guerra y hambre. No se conoce claramente el papel
de la desnutricidén, pero puede relacionarse con deficiencias
vitaminicas, sobre todo A y C que perjuvdican la dintegridad
de las superficies epiteliales. Por otra parte, la deplecidn
proteinica puede privar al cuerpo de los elementos nutritivos
necesarios para la sintesis de nuevas células y 1la formacidn
de anticuerpos. Quizéd esta explicacién gca demasiado gimplista,

pues muchos .estudios indican que el sujeto desnutrido posee




la misma. cepacidad de 'elaborar substancias  inmunizantes que

el hien_nucrido. De manera paraddjica,. hay datos de que, por
16 menos en la vireosis, la frééuencia dg;ataque es.  menor .en
los ‘desnutridos que - en sujetosb robustos. ‘Las enferﬁedades-
metabéiicaé, la diabetes por ejemplo, y el alcoholismO‘crénico;
‘predisponén‘en'gran medida a 1la infeccién. Todos estos factores
de  modificacidn ‘parecen disminﬁ;rﬁ:las  bgrreras defensivas,
v de aléuna pahera prepara;  e1 ﬁef;en§ ﬁgra el desarf&llb
bacteriano. T »

3.~ -Muchas ' invasiones bacteriahés‘ son. ;echaza&és por
,laraﬁtividad faéocitaria dé iéstéiulaéféérpbraies. Metéhnikoff
fué el primero  en ide@tificér- el: sistema muy comblicadd de
células fagocitarias al que se ha liémadp "fetiﬁuloen¢ote1ial";
7Es£e75istema se'identificé por .el sencillo éxgediénte de iﬁtro%
ducir pérticulas de sgbsﬁanéia,ext:éﬁa eh lé sangrgicirculénﬁe;
bespués” se identificaron histolégicamén;e las células qué
habian énglobaao la subﬁtaﬁcié extfaﬁ§.fE1<mecanismo de defensa
'lqgr6'ac1afamichto de 1la sangre.enfnna:ho:a'aproximadaménte{
Las células réticuioéﬁdoteliéleS" fagﬁqitérias se:'presentan~
en casi todos los bérganos y tejidos delucuérpo, principélmente
bazo, higado, ganglios 1linfdticos y médula ésea. Sin eﬁbargo,
en pulmones, piel, vasos sanguineos, tejido conectivc .y en
otros sitios se observan células -aisladas muy esparcidas.
Incluso cuando los microorganismos entram en el cuerpo, los
fagocitos pueden destruirlos antes que frovoquen lesién tisu-
lar. Por desgracia, algunos pardsitos o¢ bacterias rTesisten.
a la fagocitosis y otros sobreviven dentro de las <células

reticuloendoteliales, En realidad, la supervivencia incracelu-



lar 'permite 1la diseminacidén de estas infecciones, .pues‘ los
':fagscitos que han, ingeiido bacterias - son transportadbé‘ por
los 11nfaticos a BltiOS alejados. »
4.~ Los anticuerpos naturales que poseen todos los sujetos‘
'sostlenen la defensa contra los agentes blOlOglCOS. ‘El suero

'posee ppsoninas "antlhacterlanask‘que haceni'a‘ las bacterlas

mis  ficiles de  fagocitar. Por Ia acc1on de' las opsoninas.
1 unas bacterias experimentan' llsis‘ o destruccid ; otras.v
rcsis rtesf a la. . fagocitosis, pueden.;ser englobadas por_,las

c&lulas ”reticuloendotéiialés;” Como:ieStéé >6§Sbni5$s"é£i§£éﬁ
.desde.‘el comienzo de cﬁalduier' infeccién,»“contribuyeh‘xa 1la
dgstruccién temprana de los éggnﬁeékbiblégicos'y;'asi,‘tienen
’ﬁapel;mufﬁimporténte‘péra suprimir la,inféccién.
‘Hace tiempo sé identi£iﬁ6Aotrﬁ*éiétemavsérico protector,
: dééignado "sistemé dé,la ﬁfoperdiné". Héce‘unos aﬁbs‘a}é@nds
 1nvest1gadores alslaron una englobullna que existe normalmenie
en el - suero -y’ tenia capac1dad de destrulr bacterlas y v1rus.
Conocemos ‘a medias la imporancia cllnica‘del sistema de p:oper—
qina, la relacién que guarde este‘mecanismo natural de defensa
éon las llamadas‘_opsoninas, y el alcahce del papel defensor
de la properdina.
Resistencia adquirida,
1.~ La reaccién inflamatoria inmediata es una movilizacién
activa de las fuerzas de defensa contra la invasidn.
2.~ La dinmunidad adquirida es uno de loz mecanismos de
adaptacidén més importante de 108 gque depende el dominio y-

la curacibén de 1l1las infecciones. Casi todas las enfermedades



"biolbgicas se caracterizan “por la aparicidém de un conjﬁnto
eséecifico de anticuerpos (gn;i;oxinES{ aglutininas y precipi-
tinas) ‘para el agenté invasor particula;. Sin embargo. el
nivel de reaccién inmunizhnte varia segin las infecciones.
Algunas enfermedades  van seguidas de inmunidad permanente;
otras sucitan escasa reaccién de anticuerpos .y puedgﬂqcurrir
,‘réidfeccién. La brdducci6q de anticuerpos constituye 1a base
de ﬁfuéﬁas diagﬁésticas importanteS'en 1as‘enfermedédes baété-’
‘rianas. .
Caracterés.distintivos de. las enfermedédes-inﬁccciosas.
Caracteres c¢linicos.— ‘ ‘

1.~ En generai, las -enfermedades provocadas por agentes,
biolbégicos Se ';araqte;izan 'por’ un lapso va;iable eqfre la
invasidn 'y: Lg ‘aﬁaficién de. maniféstaciones‘ clihi;#é;v‘esﬁe
intervalo se llama - "beriodo de incubaciédn"; varia de minutos
u horas en el botulismo, a meses y afios en la lepra. Las demés
enfermedades quedan entre estos Aos extremos; muchos periodos
de incubacién va;ian‘de unos dias‘a varias sémanés.

2.- Las enfermedades por agentes biolégicos tienden a
manifestarse en determinados signos y sintomas clinicos genera-
les. Estas manifestaciones a menudo tienen origén obscuro
y se califican vagamente de toxemias, Como determinados micro-
organismos son netamente exotbxicos y elaboran venenos enérgi-
cos que sSon transportados por la sangre a todos los tejidos
del cuerpo, es patente la causa del caracter general de 1la
infeccidn. Otros microorganismos elaboran exclusivamente endo-

toxinas y 1a lesién tisular puede localizarse en el sitio



'de'infeccién, pero en'ocagiones se acompaﬁa de signos y‘sihié-
‘ mas clznlcoa generales. Cabe que en estés circunstancias las
reacciones generales seén provocadas por la absorcidn de -endo—
toxinas liberadas al experimentar 11515 los mlcroorganlsmos.

"La toxemia cllnlcai inespec1fica, pan' caracteristica de
,caSL todas 1as enfermedades de or1gen infecc1oso, se manifiesta-
per 'malestar, fatiga facil. dolores_ generalizadbs; fiebre.
'escalofrlos, suﬁaéisn, en los éasos graves. postrac1on 1ntensa.
‘Acompanando a »ia figbre,‘ y-’quiza como -su ' causa, se. aprec1a
'g;an disminuciénr“del voldmen éanguineé,kyéon‘ pasdyrde; llquldo
intrgvascﬁlaf al:espacio‘ihtérsticiaI f'losvtejidbs.'ﬁa dismi—
nuﬁién del volumen - sangulneo origina ‘oliguria intenégf;'Al
normallzarse 1a temperatura. y mejorar el enfermo,rlos clorﬁros
retenldos, anto coq agua, se excretan por’la p1e1 vy los rlno-
nes, 1lo que"causa inéremento’ dg 1a sudac;pn‘ y. pollurla,' L;
temperaturék corpdfal kelévéda ,o}igina éatébélismd ,&el todos
los. teJldos y perdlda de: peso, con :ei.'consiguienté auménto
&e la excrec1on uurinaria de nltrogeno. _E1 hlpermetahollsmo
'en el estado febril aumenta la frecuencia  de pulso ¥ resplra—

ién, y produce necesidad caldrica global aumentada.

3.- Las enfermedades por agentes bioldgicos tienden a
difundirse en el cuerpo cuando los microorganismos rVencen'
las barreras iniciales de defensa. La infeccién que comienza
en la piel puede invadir la sangre y atacar valvulas cardiacas,
meninges, rifiones, articulaciones 'y otros tejidos. Muchas
enfermedades de origen bioldgico se caracterizan por bacterie~
mia o viremia.

4.~ Las enfermedades por agentes biolégicos son mas o



menos t:ovntagiosaﬁs.r

5.~ La ‘apari&.ién de inmunidad es  una de 1las caracteris-
ticas notables de los pddecimientos c"a‘usad'os por agentés vivos.
Esta inmunidad, tiene'papel: importante en el tdominio y 1la
curacién de’ 1a infeccibn. ‘

6.— Las.- enfermedades 'por ‘agentes: blologlcos -pueden ser
fsuceptlbles de terapeutlca ¥ profllaxls espec1f1cas, 'inmuno;6¥.'
gicas y. qu1m1cas. e
'slfmlis.

"‘Etlologla v epldemiologla. La s:.f:.l:.s es una enfermeuau cuuba—:
da  por el Treponema pall:.dum, un'mlcroorganlf'mo que ‘se mueve
gracias a ‘la flexlon actlva de su cuerpo esplral. tiene una
blongitud de 6 a 14 m:u:ras ¥ ‘un grosor de 0 25 ‘a’ 0 30 ‘micras.
v:Aunune‘ se ‘ha” clas:,le.cado como una enfermedad venerea, '_1a 51%
filis "pnede vtr_a;;smitirse por ‘manlobras 1ntraora1es sobvr.fe i:ogio
entre el . bersdnal profésiQnal (dentista.s). "Sur :ransmisién.
.- es -de pé_}:_sona a" pe;sbna v . sblo ‘en c‘ondiéiones espéciales’.se
‘transmvit’:é 'siiil-os anihéieé de labqratorip.' 7
Caracteristiqés cliﬁicas y diagnéstico.— En las fases iniciales
de  la sifilis, incluso en kla forma congénita del lactante,
las ca‘r;ac"te.ri‘sticas lesiones. de 1los 'labios y la boca pueden
sugerir el diagnéstico. Por esta razén, el dentista debe estar
enterado de‘ tales signos ya que &1 mismo puede infectarse
a partir de las lesiones orales durante los periodoé primario
y secundario.

Periodo primario.- Después de un periodo de dincubacién
de tres semanas, aparece un infiltrado inflamatorio, erosivo

o ulcerado, en el 1lugar de 1la infeccibn: es el chancro. No



esi infrecuente observarloA enr'lés ylabios tpliegue centfal' y
comisuras), punta de.yia ‘leﬁgua,r amiédalas,"enciés: u- otras
pérteé ﬁé -1ak_cavidad4'o£51;  EL - chancro 'hadufﬁ; es un ééduio
redaﬁdo_'u» ovalgdé, dufd; rojo marronoso, que’ se >ulcera ’éﬁ
cas1, toda ‘su isupefficie' la base 'de‘ la filcera. és brilian;e
y ofrece un aspecto llmplo y 'clafo". En‘la'lengua, el chancrd
jsuele 1ocallzarse en la punta y, cuando se 51tua en el lablo,-
queda recublerto a menudo por una costra.

Como datos lmportantes para el dlagnostlco hay que valorar

la'dureza, caracter 1ndoloro y superf1c187411mp1a de 1a ero—A
sidn o ulcera de color tOJO marron y aspecto- esmaltado. Ademas
exlste tumefacecibn 1ndolota de- los gangllos reglonales.“

Los chancros 1ntraora1es se encuentran casi 51empre 1nxec—

ados‘por otras esplroquetas corrlentes pero en los‘gangllos'
,afectados, el Treponema pallldum» es' practicamente ‘el ﬁniéb
'germen que existe-. ‘ . ‘ ‘

El chancro cura al cabo de algunas semanas. Las feaccidﬁes
serologlcas habltuales para la ”3151119 éé.rposi:iviian 'Qha
‘vez trapscurridas,algunés‘semanés'desde,gl-momento del,coﬁta—
‘gio. Eas’"éeacciongs especificas paré;el Treponema” dan resulta
do positivo al cabo de pocas semanas.4

?eriodo secundario,— béspués de ochor ; diez semanés bde
habersev producido el contagio, -puede dar comienzo el periodo
secundario de la sifilis con’ un exanfema generalizado. La
erupcidédn maculopapulosa es muchas veces de escaso relieve
y aparece con mucha menor frecuencia en 1la Eara que en las
extremidades o en el tronco.

El periodo secundario puede iniciarse con fiebre moderada,



»ronquera y dlsfagla. Lés amigdalas estan tumeféctasié‘infléma—
_ das y su superflc1e énturbxada por un enrogecimlento opaloscen—
-te que a veces :afecta ‘a - todo- el .paladar blando perq 'nunca.ﬂ
,31 duro.’ﬂEste' enturblamlento opal&scente '&elj epite1i§ - puede
'iulcerarse posteriormente (placas mucosas o papulas humedas).

En la lengua cabe observar oca51onalmente placas mucosas

Cy en los angulos de la boca puede haber papulas en hendiduta

‘par°c1das a 1as ragades{

on s aMIOda]aree como las restan:es intra-

. orales- de la 31f11is secundaria no duran mas que unas ' cuantas
semanas pero ‘son de capltal 1mportanc1a para el dlagnostlco

puesto; que vpue&en rconstltulr los unicos -51gnos- clinicos de'

los restantes-51ntomas 1nespecificos.

ies:e perlod aparte d"

‘Todas las 1e51ones humedas de 1a 51f1lis secundarla ‘son alta-

,mente contaglosas y representan ‘una fuente pellgrosa de infec—

’ cién, venerea O . mno.

Perlodo'cerclarlo; ’ibs iesiohesISifilitiﬁés;Lardia inci-
‘den a menudoven 1a zona de los labios 'y 1a cavidad oral formag
dqse granulomas indoloros qdé ’sev_necrosan -por colicﬁacién
‘(gomas).v Despues de la  perforacibén, se Fforman unas Glceras

- bien ,delimitadas en. sacaﬁocados que cicatrizan al  cabo de
Yariosbmeseé.‘

Cuando no se produce Ia necrosis central de estos granulo-
mas, aumentan su tamafio por confluencia y se extienden perifé-
ricamente con 'aspecto serpiginoso. Su crecimiento se efectis
maés en amplitud que en profundidad y su centro puede ulcerarse
y cicatrizar.

Tanto el diagnéstico clinico como el histolbégico resultan




“dificiles porque estas lesiones pueden simular una tuberculo-

sis, sarcoidosis, 1eisﬁmania$is, lepra, - asi como una cierta
variedad de g;anuidmas micbticos. .

Existe ‘una formé, de sifilis 'terciafia que afecta a ia’
'-1engua como  sSi ée tratara de una glositis intersticial difusa,
formando Tunasv indﬁréciones irregﬁlares no . ulceradas con un
':patrénn de véurcosiraSiﬁétricds‘ alternando ‘goniVléucﬁplasié Y
"conizonas‘lisas que,cﬁbreh la:£ota;ida5vdgivdorgo.—Al ﬁfiﬁci;
‘pio, 1é- 1e§gua suele aumentﬁri de ‘taﬁaﬁof pero méé adelaﬁte
lﬁ;ed;j :ufii:e“u»- notable  £e£raihiento.[ Esta forma de ‘sifilis
tércigfia“de'vla ‘lengua se encuentra casi exclusivamente ‘en
el “varbén, co#sideréndbse como. una 1e51on precancerosag ya
;que»ralrededar de - una tercéra~ pgr;e'ldgsarfollan un harcinoma
Cide” células escamosas. Lé:ﬁlcera pérforante, de rara observac;on
enfla cav1dad oral puede aparecer en el paladar duro.

Candidlas1s (mon111351s).

Etiolog1a, patogenia-' La candzda alblcans es un germen univer-—

‘gsal 'y puede ‘hallarse. en’ La maycr parte de los 1nd1v1duos sanos.

La presenc1a de candlda alblcans,, a pesar - de todo, no
significa necesariémence que exista una’ candidiasis clinica.
Para que resulten virulentas; estaé infecciones deben ser
Eavorecidas por distintos factores :éles como la edad {(lactan-
tes, personas ancianas), sﬁatus hormonal (diabetes,  embarazo)
y herencia. Ademés existen otros factores locales de importan-
cia como 1la carencia de dientes, dentaduras postizas mal adapta
das y, en general, disminucidén de las defensas orglnicas por
procesos del tipo de 1la malabsorcidén, enfermedades malignas

sistémicas, uremia y diversas infecclones crénicas. En 1los



iltimos afios, la extensa utilizacidn terapéutica de los antibid

vticos ha conducido a un dincremento.  de las infecciohe§ por
candida en 1la boca, vias tespiratéfias y digestivas vy piei{
,sébre‘ todo en 1la regién' urogenital, resulténdo' que, hoy 'en
dia, la candidiasis eé una de las micosis de mas. frecuente
'bbSer?acién. ‘ »
Céracteristicaskciinicés;é La candidiasiskofal puede ser difusa-
o localizada como una'queilosis,angular, uné estomatitis ménif;

.liééiﬁa éuperficial;’uga.espomatitis dentaria o una candidiasis‘
granulomatosa profunda.

En la queilosis méniliésica profunda, los autores acostum-
brabantg diferenciar loé tipos.erosivo y granuloso dei;muguét

‘hHabitual de los libiés con  estomatitis’ aséciada,- Lé ﬁo:ma
erosiva se caracteriza pbr unés erosiones_ﬁrilléntes, deyﬁbiafﬂ
rojo con descamacién del epite116 e hiperqueratosis cirgﬁndan;
te. Los pacientes que tienen la costumbre de 1amersé los labios
presentan a menudo una ebccema cuténea perioral de la que —puede‘t’l
cultivarse moniliasis. En el tipo granuloso, existe una tumefas
cioén difusa del labio inferior o, en algln caso, de los s
labios. Es corriente, asimismo, que los foliculos piloéos
de la barba se vean afectados por una reaccién inflamatoria.

En la estomatitis monilidsica superficial, el cuadro
clinico varia desde wun 1ligero eritema con depdsitos finos
de color blancuzco hasta la "boca blanca" difusa e inflamada.
En los lactantes, las primeras alteraciones aparecen en el
tercio anterior dorsal, bordes y superficie ventral de 1a
lengua pasando mAs tarde al vestibulo oral. Estas lesiones

parecidas a pequefios coigulos de leche, de color blanco niveo,



‘zsueden presentarse en forma de tiras, placas o pseudomembranas

difusas que generalmente se fragmentan'cﬁn mucha mlds facilidad
que las mémbranas difté:icés. Normalmente, cuanto mis sencilla
es su extirpacién. meclnica mas VSubefficga].'y menos 'peligrosa
‘es la  invasién epitelial. Las ménchaé'blancas estan formé&as
vpér un entretejido denso de candlda alblcans junto con detritos
celulares, partlculas‘ re51duales de comlda yf bac;er1as:_ su
'shpefficie tieﬁe 'Qﬁ aspecto a:erciopelado, en: tant6  dhei la
mucosa adyacente aparece de un color rojo obscuro y moderada—
-;cnte‘tumefaCté. La'presenc1a de 1esiones ulceradas o necrotl—
cas indlca uﬁa 1nv351on hlstica mas profunda, signq pronostico
desfavorable. En‘cqntadas'ocaslones, hay enterocolitis, n;uho—
nia micética o septicemia; Ve 7
Caractexlstlcas anatomopatologlcas. En la estomatltls mon*lla—
sica ‘superficial, 1los - hongos quedan limitados 'a, las ’capas
superiores‘del epitelio, en-las:qué puedan’ versé las eSpoiﬁs
y. las seudohlfas. Enylos caéoé graﬁes, sin émbargd; los elemen-—
.tos mlCOthOS pueuen avanzar por debajo del epitclio b criginar
mlcroabscesos granuloc1t1cos é4 1nvad1r -los pequends vasos
sanguineos en los que son'aispérsados por 1la Vié hemzarbégena.
En la candidiasis granuloﬁatosa, existe una inflamacibén tuber-—
culoide con células epiteliales que contiénen microorganismos
monilidsicos.
Enfermedades viricas.-

Los virus son las unidades biolégicas mas pequefias capaces
de provocar infecciones, Su tamafio oscila entre el de las

bacterias y el de 1las moléculas grandes de proteinas. Al no




ééner un - metabolismo = propio, s6lo  pueden multiplicarse en
el_interior.devlas apropiadas células vivientes para provocar,
kagi.-la enfermédad en el huésped; El'metabolismo de las células
infectadas reéul;a transféfmado por el dcido nucleico del
virus, utilizando nuevas vias de biosintesis que conducen
a la formacién de nuevos virus.

En la actuaiidgd se conocen mas de 400 virus'que afeqﬁan
ai oiganishob hﬁmano, pero” esta . cifra ‘no ‘tepresen;ai'més* que
una pequena fraccion de yiés _numerosos virus _éspetiﬁicos ‘que
.afectan a 1as bacterlas, piaﬁtés y animéles. 7 .

Los virus pueden c1381ficar3e en varios grupos,‘aﬁeqdiendo
a Vdriterios morfologicos, serologicos,  qulmicos y‘ de.  otro
tipo. Hay 7uné‘ clasiflcacion grosera, segun su. tipo--de 5cido
huciéico, que los divide ‘en virus. de ac1do:r1b0nuclelco (RNA)
y virus de acido desoxlrrlbonuclelco (DNA)

Entre lps virus DNA'es;an el de 1a y;fuela. el del‘herpe'
s1mp1e y. los adenovirus. en tanio que 1os'virus RNA,:patégéﬁoé
para el hombre. son mucho mas numerosos e 1nc1uyen a los mixo—
virus (varios tipos de virus gripales y del sarampion), entero-
Qitus. asi como ocho tipos de‘rinovirus (responsables de 1los
resfriados).

La infeccién de la célula pbr el virus se realiza mediante
ciclos que duran varias horas 3 que constan de las siguientes
fases:

1. Absorcién del virus por parte de 1la célula mediante
fuerzas fisicoquimicas o electrostiticas o a través de recepto-.

res celulares especificos para determinados tipos de virus.




2. Pepetracién activa o resorcidén pasiva del virus al
interior Ae_la célula.

3. Desaparicién tempéral,del virus debido‘a la divisdidn
en sus"compoﬁéntes estructurales, con replicacién del é&cido
nucléico .y sintesis de las proteinas utilizando sus materiales
celularés, »

4. Maduracién intracelular del .virus,

5. Liberacién de nuevos virus.desde 1las células, .bien
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§e§5pqr¥ﬁé5tfucqién o csta fltima, bien mediante una excrecidm
‘activa. »

La patogenia generél de lps‘proqeéos:viricos en el homb;é
“es, :aﬁroximadamenﬁe, como . sigue; ‘1a encréda tiene lugar a-
través-'ﬁéf ia muéoéa de las. vias respiratorias.vo ,digesﬁi?as,
qon“drenaje ulteribr a los ganglios - linfaticos régionalés‘
asociado a multiplicacién de ,iqs vires, efectfiandose asi la
entrada en .ia circulacidn saﬁguinea en. cuyo ﬁomeﬁto’iﬁiene
lugar 1# yiremig inicial que vé éeguida de 1a infeécién,general
de 1las células dél sié&ema reticuloendotelial. acompafiada
de un nuevo incremento de los virus y nueva distribucidén en
el huéspéd a través .de la viremia secundaria dirigiéndose
la infeccidn a los érganos predispuestos a cada virus especifi-
co. El1 final dc 1la primera viremia puede corresponder a 1la
erupcibén inicial mientras el de la segunda corresponde a 1la
erupcidén exantemdtica definitiva.

La formacidén de anticuerpos depende de Lla antigenicidad
del virus y de la reactividad del sistema reticuloendotelial.:
Por 1o general, suele producirse ;nmunidad tras la infeccidn

clinica o subclinica.



En 1los tipos aislados qué ‘utilizan las propias partes

de la célula del huésped para la multiplicacidn virica, resulta

muy ~dificil’ ‘encontrar = sustancias terapéuticamente - eficaces

con accidn selectiva sobre los virus sin provocar dafios en:

las funcioneé vitales de 1las células del huésped. Por ello,

la quimioterapia antivirica 'se halla todavia en sus balbuceos.

Los antibidticos rtesultan 'ineficaces por la razén de‘que_los

’v1rus no ofrecen sustanc1as antlnetabollcas ﬂl SLStemas en21ma—

tlcos-vulne:ables. Por ahora,_los meJores medlos para combatlr

1aS'enfermedades viricas consisten en la profilaxis, recurrienig

do a la 1nmunlzacion activa con .vacunas antlgenlcamente eflca—
ces . pero no}v;rulentas, para cada uno de los virus. respectlvos.
“Herpe: Simple.— ‘Ely v1rus del herpe 51mp1e pertenece a

'*un grupc comtin formado conJuntamente por. los virus del - herpe

zoster, var1ce1a y, probablemente, la enfermedad de. 1nc1us1o—

nes Eitpmegélicas. Todas ellas _se -caracterizan por poseer
un cuerpo elementﬁl de 90 a 130 ~micras de 1ohgitud.‘ formar
cuerpos de inclusidn intracitoplaéﬁéticqs‘sécﬁndario; e intra-
céluléres primafids. y por lé llamada. degeneracidn globulosa
de ias células epiteliales infectadas con necrosis paféial
del epitelio. El1 virus del herpe simple origina. procesos cli-
nicos variables y muy distintos.

Para el adulto, el virus del herpe simple es especifica-
mente éctodermatropo (piel, cérnea y sistema nervioso central)
pero para el recién nacido es pantropo.

La infeccidén da lugar a unos titulos elevados de anticuer-—
pos géricos que son, mAs o menos, los mismos tanto si la infec—

cibén es primaria como recidivante. La oausencia de una efica=z



inmunidad contra el virus del herpe Simple,que evite las recidi

vas, a pesar de los anticuerpos 'neutralizantes y complementa-
rios-séricos, resulta d1f1c11 de expllcar, sobre~todo teniendo
R v
en“cuenta que tanto la 1n£ecclon prlmltlva como- las recidivas
son provocadas por el mismo agente. Este comportamiento inmuno-
biolégico difiérev _éustancialmeﬁte dé.l de 1la méyoria_de las
enfermedades viricas. Se supone que el virus en la fase cl1n1ca
.‘ ta:_:"t.:li‘a, 'Ape>r‘sist‘:e mediante - protecc1on :Lntranuclear, ,s:Lendo
rei;en;i?do‘ por lois‘ aht'icu‘erposﬁ humorales hasta que un ‘estimulo
libe ,adar' dism;nuY'é ‘_l.a.' reSi,stenc;av de14 organlsmo : e'n_favori
de la v:l.rulencia de la c;nusa -excitante. ‘

Caracterlstlcas clinicas.— Es p;eciso.v establecer - una
dist-incién-‘fundamental entre la enfermed‘ad priniaria ¥y la‘ secun—‘
idaria; En»el 'prlmer caso, las manlfestac:l.ones.mas frecuentes»
son la g1ng1voestomat1tls herpetlca y. el herpe s:mele de inocu-
lacién. Otras manifestaciones cllnicas son la- vulvovaginitis
herbé:ica‘ primaria,‘la‘ eccema herpetn.ca, la meningbencefali—
tis herpet}.ca y la-poco Lrecuenr_e seps:Lsr herpética “visceral-
d15em1nada del recxen naC1do.' ) ‘

Las lesiones recidivantes inciden en ‘diversas localiza-
ciones mostrandoipredileccién por las zonas de transcicién
entre piel vy mﬁcosas.

Gingivoestomatitis herpética primaria.- Suele aparecer
entre los uno y cinco afios de edad; es con frecuencia endémica
y solo en raras ocasiones incide en los adultos. Ai igual
que en el herpe primario de inoculacibén, las lesiones vesicula=-
res agudas duran de cinco a siete dias y se acompaian de fiebre

elevada, deshidratacidén, malestar general, cefaleas e incluso



SAmnolencia y cohvulsiones-‘Al‘brincipio. las encias se tumefage
tan y se acompaiian de salivacién, fétor oral, disfagia y linfa-
denopatias dolorosas. Las‘ mucosas orales sobre todo  las de
las encias yvla lengua, son asiento de. vesiculas o erosiones
diseminadas, de forma redonda u ovalada y bien circunscritas.
Cada una de estas lesiones tienen tamafio entre 2 y A mm, es
dolorosé,- recubierta por una pseudomembrana amarillenta vy
rodeado por unos bordes rojos. Es raro que lgé vesiculas’pefmé_
nezcanintactas durante mas de 24 horas. » ‘

Al cabo de unés”diezwé cgtorce‘diasfla.ipfeccién primaria
‘remite sin reéidﬁos‘_;idétrizalés, siendo rarés las recidivas
de 1a‘gingivoestomafitis hérpética primaria, y casi desconoﬁi—
daé las recidivas regetidas. Por otra ‘parte, después de un
périodo latente deg>durac16n yariablé. ;que -a ,meﬂudo él¢anza
la pubertad, caﬁe‘bbservér un herpe simpie sééundério‘y.reéidi;'
vante. ) ’

Herpe - simple secundario (recidivante).- Es la afeccién,
gue es la mas frecuente de 1as‘formas de infeccidén herpética,
afectarposiblemeﬂteval 50%Z de toda la poblacién aduléa. Déspués
de un periodo prodrdmico de 24 a 48 horas, seiialado por una
sensacidn de ‘quemadura en la zona donde_se forman las lesiones
aparece la erupcidén que consiste en grupos de pequefias vesicu-—
lJas claras que pronto se transforman en plistulas o erosiones
costrosas confluenteé.

La 1localizacidén habitual suele ser la unidén entre el
labio y la piel, regiones genitales de ambos sexos y la cdrnea
en la que la enfermedad puede llegar a ocasionar la ceguera

del paciente.




El cultivo del 1liquido vesicular pone de manifiesto la

preéencia de virus puros del herpe simple.

Las recidivas suelen prodﬁcirse e‘n los mismos Lugares,
al févéS‘dé lo que éucede en el’hérp; zoster, no;exiéte;iinfa-
denitis regional excepto en gduellos pacientes ' con” alguna
infeccién,piégéna secundaria.

,Soh jnuﬁerbsdé los estiﬁu}os- que puedeu desencadenat la
éparitién dél her#g.éiﬁﬁle recidivante, ¥ entre ellos podrlamos
citér.ila‘ fiebre;},ia’ iuz _éolar,:‘gaétroen;eri:is _inespetifica,
alérgia allment1c1a, resfriados,_Vmenétruacién;/ traumatismos
mecanlcos, y pOSLblemente lncluso factoréé pslcosomatlcos.

‘Las molestias subjetlvas vanrdesde una sensaclon quemante

o pruplglnosa mpderada hasta el. dolor intenso} ademas de los
_inéonveniéntes 1estétic05' que' supone' ;trénscurridos 'de. cuatro:
“a diez. dias, las lesxonea costrosas curan 51n deJar clcatrlz.
‘ El herpe 51mp1e secundarzo es tan molesto como 1nofenslvd:
excepto “en Vlos casos de: sobre1nfecc1on, lo que orlglqa un
,edeﬂaf estable (macroquellla) a nivel de 15 localiiaéiﬁnr~del
herpe recldlvante.

Solo en casos excepcionales, el herpe éiﬁple secundario
puede invadir 1la cavidad oral pfopiamenge dicha, en contraste’
con la gingivoestomatitis primaria afectando solo zonas circuns
critas, tales como el paladar duro y las encias.

Diagnéstico diferencial.- Las distintas infecciones herpé-
ticas pueden ser confundidas con numerosas enfermedades. Asi.
la gingivoestomatitis herpética debe diferenciarse de la herpan
gina y solo raras veces es necesario hacer la distincidn con

la escomatitis epizootica. Por 1o que respecta 8 1la eccema



herpéﬁica;vel diaghé#tico difgréncialyipcluiré ia eccema vacu-

nal y ia piodermia wvarioliforme.

V.En" cuanté, al diagnéstiéb diferencial del ' herpe simple
recidiv‘ante, haf ciué tener' eﬁ cuenta alr };erpé zosi:e;‘, 'viurlpéi:igo
contagioso 'y, en algunos casos, - la sifilis iﬁicial. No debe
olvidﬁfse que cabe 1la ;omhina#ién de una lesidn 'sifilitiqa
primaria '5¢1 labio- coﬁ 1a':exis:encig' sitiulténea del ‘herpe
‘ simplke.‘ : :

v  Estoﬁati:is'.aftosa récidivénte.;k.La..estbmatitis Vaftﬁsé"
rébi¢ivap£ez Es:idhé enfermedad que.fafecté Apfoximadamehte‘ a
un 20%Z de 15 poﬁiaci6n. R S 7

Su eéiologia eé:desconocida y, 'a pesar d€‘§ue se ha:achaCé

-do. ‘su :gsbopsébilidad a un bueh nﬁ@érq de ageﬁﬁes cauéales,‘

ltodévia pofgxisté.acuerdb al_réspectq, Lo ’ .

CUEL herpe éimple ﬁa.sido descaftadé como gérmen”gﬁiolégico;
"Es pgs_i»ble quie -los’ traufﬁas 'desemp_eﬁeﬁ algiin ‘papel, puesto
gque lés tipicas aftas>.puedeh aparécer en los lugatés de 1la

le#ién.(punzadqs dé_égdja; estomatigis en "madeja’de algodén").'

'También "'los factores psicosométicés ﬁueden desencadenar un

ata‘q‘ue aftosc en algunos individuos. Les fact’or‘es' hormonales

(menstruaciéﬁ) han sido topados en considerécién_ por alguﬁos

autores. Se ' han considerado, incluso, factores genéticos,

aunque su importancia parece mas bien dudosa. '

Caracteristicas clinicas.— Durante el.periodoprodrémico,
el paciente nota a menudo una sensacidén como de quemadura
en la mucosa afectada, la cual se vuelve focalmente eritemato-
sa y necrdtica, cdn formacién de ulceraciones redondas y ovala-

das, fnicas o mGltiples, y de un dilmetro habitual de 2 a



10 ‘mmv. Aproxlmadamente un- 107% .de ".e.llas son superiores 'ba.i‘ 1
cp._La ulcera esta cublerta por um’ exudado fibrinoso blanco’
‘grisaceo y rodeadaipqr un halo deucplor“rqjo‘v1vo. Suele pet31§'
vtif'durahte una Q'dés semanas y cura sin cicatriz résidﬁai.
Pueﬁé afédtar‘vcééi ﬁﬁalguier zona 'de  1a~‘reg16n',oial, ‘aunqué
'7 1éj mayoria 'de' 1és VEcés 1nc1de “en’ Ia lmucosa-rlabial. bucal
vy liﬁguqi. Son numerosos los paclentes ‘que.. experlmentan 1nc1uso
una ‘media docena» de -recldlvas por ano. Las muJeres pueden
lﬁﬂécté;:e ;§ﬁ'una frecuenc1a algo superior que 105 hombres.’
Caracterlsticas,g anatomopatoloélcas.— ) Mlcroscopicamente.

los hallazgos son inespeclflcos. La~u1cera aparece recubierta

por . una membrana flbrxnopurulenta, y en, e1 te31do conjuntlvo’

situado‘por debajd‘de‘ellg se,aprec1a un inflltrado celular'
inflama:o;io considérable. Estudlando,.el _desa;rollo de  1a,“
ulcera 'se fha cbmﬁrobado la’ apar1c1on .ﬁtedoz “de 1infoc1tos‘
y. 1a ausenc1a de eosinofllos y de fenomenos trombotlcos.

‘Herpe zoster. El v1rus del herpe zoster no puede dlstin—v
guirse del de 1a varlcela mediante ‘el mlcroscop1o electronlco
ni mediante metodos inmunologlcos.'En 1la actual;dad,vla‘mquria
de los autores sost}ene que ambos virus son idénticos o cdnsti;
tuyen variedadéé ‘antigénicas estreﬁhamente ‘rélaciohadas‘ del
mismo agente. El  wvirus neurcdermatropo, cuyo tamaﬁb oscila
entre las 100 y las 150 micras, origina la aparicibén precoz
de cuerpos de inclusidn Feulgen—poéitivos, que mas adelante
se convierten en Feulgen-negativos.

La mayoria de los virdlogos sugieren que el herpe zoster
es una manifestacidén neurotrépica recidivante de un virus

variceloso recidivado. Es muy probable que el virus persista




en las células gangliconares, reattiyér‘ndose‘_cuando la inmunidad

dismindje lrpor causa.dé 1esiones tales'éémo traumatismos loca-
les,"st:‘ress, nedplasias (=] nuevas infecpionés masivas por,ell
virus de 1la varlcela—-zoster. -

Caracterlsticas cl:.nicas.—- Despues de un periodo de incuba
cién  de cuatro a veinte dias,  la. enfe;medad ‘se manif:.esta-
con -una fase prodrémica dé‘.tijp; neu'rélgico.v A los dos‘o tres
dias, se forman unos gtupos de ves:.culas en la zona :mervada
por el nervio afectado, cuando est:a afectac:.on incide .én 1a
cara, como ocurre. con el zoster ofr.almico o en el ot::.co (s:.n—
i:lrc'nﬂe de Ramsay—ﬂunt), ‘el dolor-‘ Aes. part:.‘cularmeunt;e- 1nr.enso"r
y las s:Lntomas prodrémicos generales,"com'o,f la ‘fiebre'i.".y ,]'.‘a"
nidusea son' acentuadros’. Al hacet su apariciéﬂ las ve51culas,v
y s;)l_o raras veces. antes,‘ se desarrolla una llnfaden:l.t:.s reg:l.o—
nal dolorosa. ‘ »

El 'herpe zoster incide:;‘nés" a‘in'er‘ludov:'en'tx;e los hombres
que eéntre las mujeres, afectat;dé principalmeﬁte 'a los i»nd:!'.\ii-
duos‘ de una "e_dad superibf a los ﬁSnaﬁos.,'v ‘ . ]

’ En el her."pe zoster 4¢fios ’-néf“}f_‘t’o_s cran'ealéé.’ cabe distin—
guir v'arioé 4tipos: tipo"trigéminO’ (ataq‘ue _eﬁ' el. ganglio de
Gasser con afectacidn de una o mas ramas), :vz.:oster btico (ataque
en el ganglio geniculado del 'ééueducto de” falopio), ‘zoster
del nervio glosofaringeo y otros tipos segmentarios. El zoster
oftdlmico resulta especialmente peli'groso por su frecuente
afectacién de 1la conjuntiva y 1la cérnea, pudiendo aparecer
iritis, glaucoma e incluso panocftalmia.

Las manifestaciones segmentarias comienzan con la apari-

cién de una =zona de color rojo claro 'a rojo oscuro, en la



qﬁe"sé"fdrman grupos. de Qesidﬁias claras y puéﬁlenfaé"éue:
‘con frécuéncié.se er031onan y presentan coalescenc1a._AL‘¢abo
dé"uﬁos Eres"q cuatro dias, - hacen su.’apar1c1on segmentarla
nuevos grupoé'de“ve51culas coﬁ 16 que.-en el herpe bien desarro,
llado ‘se. observan zonas de erupc10n sin ve31cu1as, eroslones
y necrosis ‘en distlntas fases de evoluc1on.. Adenmads .de 1las
 1e§iones vdispuesnas ‘unllateral y segmentarlamente,‘ ia,‘é?olu—
151on suces1ya y raplda de 103'grupos ve51culares de ﬁﬁ€ eﬁad
‘slmllary constltuye el 51gno mas t1p1co del zoster. e

JEnl.la piel, 1a afecta;ion ‘de . 1a segunda' d1v1smon'"dél

trlgemlno provoca und‘ pkima:qoaccntracién ves icu]ar alrededor

‘del 1ab10 superior.-Sl se afecta la tercera divisiénw laxzona

‘1e51onada es la del aguJero mentonlano. v ‘
Las 1e51ones de la mucosa oral son mas dlfusas.'La vesi—l
‘cula zosterlca unllocular tlene una’ v1da muy corta' rapldamente;
.,se conv1erte en unaiaf:a dolcrosa rodeada por un halo IOJo;
Si se afecta 1a segunda d1v181on del trlgemlno, aparecen vesi-
culas unllaterales ‘en el paladary uvula._‘enCLas, dell;méxiiar
'Superlot y mucosa labial ¥y bucal superlor.’PorfsulbarEé,'ld
‘afectac1pn de la tercera dlvlsién provoca la 'pérticipaéfén
del labio . superior, encia mq#ilar inferiorr ¥y suelo bucal.
Las necrosis ylﬁemorragias‘locales no se observan tan a menudo
en 1la’ mucosa como en la piel.  Por joéra parte, es frecuente
la afectacidén del ganglio geniculado, 1lo que da lugar a 1la
consiguiente pafélisis del tipo de 1a motoneufona inferior,
sordera, vértigo y afectacidén ocasional de la cuerda del tim-
pano, junto a una pérdida del gusto en los dos tercios anterio-

res de la lengua.




En los ﬁac1entes de  edad avanzada, el herpe zoster s1gue
‘un curso de mayo:_gravedad, tanto subJetlva como objeclvamente.v
Las lesiones pueden convertirse en gangrenosas o hemorragicoam—
poiiarés. Si el herpe es inicialmente SEENEBtariO,Vaxlos‘pbpos
'diasvraparece, una erupcién geheralizadgi';lo‘ cual.‘consticuye'
'Qﬁ signo 'diagnéstico desfavorable, dadb que 1la mayqtia de
las  veces indica una enfermedad 51stem1ca mal;gna del sistema
retlculoendotellal 0. umn carc1noma metast381co. No es 1nfrecuen—'
‘te que el'herpe zoster genetallzado ‘sea el prlmer signo aparen—’
te de'un;'leucemia 1inf01de 6. de un. tumor. metastaszco.: '

' :ﬁéslrneuralglas ’despues Jdel, zoster son"vextremadamenre.
. dolbr&sas ‘durante meées o iﬁélusb Vaﬁos, 'éobfe todo en los

pacientes anclanos.' La comb;nacion de aneste51a o hlposteSLa'r
del segmento afectado, junto con Cuna neuralgla a menudo muy
fintensa, resulta notablemente molesta. ‘Ademas> de* ello,, el
,herpe zoster - puede simular . una neuralgia 1anc1nante del tr1ge~
mino.;En los casos en’ que. no exista,upa causa dentaria 'y ‘se
Vcompruebe una 11nfaden1tls reglonal, hayiqﬁe tener mucho cuida-’
Vdo;!gntes de proceder .z . una ertracciénr dentaria puesto qué[
eiidolor'ﬁpede sér debido al comienzo de un ataﬁue no exantemé-
tico de zoster.

Caracteristicas anatomopatolégicas.— Lés vesiculas unilocu
larés se otiginaﬁ a través de la llémada degeneracién globulosa
de las células epiteliales afectadas, con formacidén de cuerpos
de inclusidén intranucliear, células epiteliales gigantes multi-
nucleadas y necrosis de licuefaccidén del epitelio. Los frotis

obtenidos a partir de las vesiculas sin romper pueden resultar




"Gtiles para el diagnéstico.

Diagnéstico diferencial.—- Las lesiones del herpe simple
‘repidivanne adoptan en alguna ocasién una disposicidn segmen-
t_ai:'ia pero son menos dolorosas y sbélo raraé veces se acompaiian
de - linfadenitis regional. El1 zoster no exantemdtico  solo puede
ser identificado por los antecedentes y mediante la ex_clusién
de: otras enfermedades.. La neuralgia prodrémica puede .simular
dolor  de origen dentario. Por .otra parte,. la. fase inicial
&e una erupcién zostérica, cuando 3616« existe un eritema edema-—
toso y bien ‘circuns;critp sin vesiculacién, 1a..“diferenciaci‘6n
vcorn la erisipela u otras piédefmatosis puedg resultar: dificil.r
En el caso de la afectacidn intraoral, ‘1a naturaleza segmenta-
ria unilateral de las lesiones debe descartar la gingivoéstoma—
‘titis ’herpética primaria. :Una :"varicela" ‘en un dindividuo de
edad . avanzada debe .haéer sospechar siempbr.e‘ un herpe zoster
ge'xieralizado y estimular al médico a buscar el segmento zosté-
rico inicial, dado que el prondstico de 1la énfermedad sisté-
“mica inadvertida es totdlmente distinto del de una varicela
intrascendente. 7 7 7

Enfermedad mano-pie~boca.- La ‘enfermedad mano-pie-boca
es un proceso vesiculoso qde afecta tanto a la piel como a
~la mucosa y se d‘ebe a varios \;'irus Coxsackie, sobre todo el
tipo 16 del grupo A. Se han comprobado varias epidemias que
se han producido en la mayoria de 1las ocasiones durante los
calurosos meses del verano.

Caracteristicas clinicas.~ La enfermedad suele afectar
principalmente 2 niios menores de 10 afios y de un modo especial

a los comprendidos entre l1os 1 y los 5 aiios, si bien también




cabe]..c;t‘)jser‘)af' '15 'renfermedad en los adultos.

Deépuéé de un perlodo de ‘incubacibn de dos a‘se:Ls dlas.
'apfarecen> ‘las 1es:.ones cutaneas B que, ‘ si  bien pueden ‘1legar
:vai. centenar. hab:,tualmen\:e n'o As:uelén -éoi)réﬁasar las véi‘xixtég
o trelnta y adoptan 1a forma de flacc:Ldas ve51cnlas superf1c1a—,‘
IES’ 1ocallzadas en los bordes de las ~palm’a$ de ‘1as‘manos v
‘plantas 4 de los- .pi‘és. 'y 'superflc:.es ve'ntvrai‘es, y 1aterales de
V‘los dedos de las cuatro‘extremidades.' Est:as leslones apareceni;
’al pr1nc1pio como‘unas papulas‘rojas de 2an 10 mm de dlametro‘

oy oaYl- rabo de unofo dos dlas ‘se conv1erten en unas ves:u:u.las-"

flécc:Ldas; de colpr grls que‘_:se" '*resuelven ‘en '”'u_n per;odo, de

‘tiempo entre una 'y, dos sema_nasu

‘Las‘_- 1e’sion,e‘s orales, menudo ’en' . cantidad :de 'cinco a

',diei',_ s'uelen ado]’)ta‘r'la forma de unas af!‘.as dolorosas de 22

'mm c menos ‘de dlametro,_con una fase veslculosa'de muy corta
dura;:.oq.‘ _Pueden obs_eryarse -en cualquler reg:.onA de'. la'boca,
aunqhé‘ ,muéstt‘an';px"‘ef'erelncia""p‘volf 1a ‘mucosa .chai' v lé.bial‘,
A solo : raras veces-:.nc:.den en. 13 farlnge. Puede ‘(apav‘r.'et':_e_r ux‘uj:
kaden:.r.:.s cervxcal pero no es acentuada.‘ . ¥

Los sintomas genera»les no son. 1nt:ensos, 'y" cons:Lsten en
malgstar general Yy anox{ex:‘.‘a, pantenlendose habitualmente la
temp'eArat'ura po'r debajo de los 38 grados vcen:tiétados.b

“Diagnéstico..— En. la mayor parte de 10'5;, casos, el cuadro
clinico es tan claro que permite excluir .cualquiér otra enferme
‘dad casi con certeza. La inoculacibén de 1iquido vesicular
al ratén lactante ¥ cultive histico es un método necesario

para establecer el diagndstico.

Sindrome de Reiter.- El sindrome de Reiter estd formado



por 1la triada: uretritis, . artritis y conjuntivitis. Aﬁnque
su etiologia es desconbcida, nos ocuparemos de &1 por la seme-—
"janza de Sus lesiones orales’ con 1a§- aftas. Los frotié del
exudado uretral son . siempre hegativos para. la Neisseria. Se
ha sugerido un origen .alérgico, micoplasmético y ;irico. Algu-—
 hqs autores han sugefido que 'se trata de un sindrome de origen
venéreo en 15 pacientes éqﬁre @n total deflé observados.

. El1 sindrome _incide,'cééi exclusivamente en  los varones,
con: .una- edad promedio de ‘aparigién de unos 30 afios. Aunque
el,prgﬂ6stico‘seé bueno, la- evolucidn . es. prolongada § micstras
tendegcia a las recidivas. También se han .déscrito' ejemplos -
familigres. y‘en'alguhos césos pudiera ‘existir una base gené—v
tica; » :

‘.En‘vel 70%Z de  1los ehfefmos; el sindrome' completb hace
su aparicidn en él curso de 105~primétos diez dias de la enfér%
medad. Por otra parte, en un 10%Z aproximadamente de :los enfer-—
mos, se  observa ademde de 1la triada clésica 1la existeécié
de iesiones'tuténeas,ybde'ia mucosa oral. Las 1ésiones cutineas
(queratosis blenorragica), cuya‘ distriﬁucién habitual suele
ser simétrica en las palmas de las manos y plantas de los
pies, se instaufan después de cuatro a seis semanas de haber
aparecido la triada; se parecen a las lesiones cutlneas obéervg
das ocasionalmente en 1la gonorrea. .Asimismo, en el sindrome
de Reiter se aprecia una mayor incidencia de psoaris atrépica.

La afectacién de la mucosa oral consiste en unas lesiones
circinadas de aspecto parecido a las que inciden en el glande
peneano y que con frecuencia pasan inadvertidas, debido a

su caracter indoloro. Los filtimos estudios acerca de su frecueg




’c;_ia‘ oscilan entre un 10 y un 48%. Las leéiones de la mucosa
bucal, labios y ‘encias. acostumbran a ser de color rojo, forman- .
do zonas 1igeramente elevadas, de un .didmetro que oscila entre
1 ﬁm y 1-cm y rodeadas a veces .por uné linea circinada de

color blanquecino. También pueden adoptar el aspecto de peque-—

. flas ‘vesiculas opacas’ o zonas de eritema brillante con una

j'éﬁpe;ficie gla-nular.‘ En' la - lengua- pheden‘ aparecer . erosiones
superficiales parecidas a las d’e‘1H:‘lengua‘geogré£ica.~




CAPITULO VII
LESIONES DEL TEJIDO NERVIOSO DE LA LENGUA

La calidad del doler en 1la gran neuralgia es siempre
la.misma‘ y su'ocurreﬁcia esta précticamente limitada a aque-
1los nervios craneales que poseen componentes somato sensiti-
“VOS. Puede variar. la inten81dad pero, en’ e1 peor de los casos,
eé uno de 1os dolpres mis horribles que pueda sﬁfrir un Eer
hdmano. - Su ,cémiénéd es ,abruptq.‘ El paciente puede referir
aué}-sdbreiiene ‘“"como  unm - pinchazo néfrAg;ja";: La durcciéé' de
unrﬁnico,eﬁﬁésmd es hébitualmenté de‘ﬂO é 60 segundos. Algin
paciente tal vez diga: que el dolor dura- “una hora" o "toda
‘ié fﬁéﬁaﬁg“ pefo in 1nterrogator10‘ cu1dadoso descubriré ‘que
‘5;” éﬁfrido ,bféves ,paroxismos, repetldos ‘a’ cortos inﬁervalos»
dﬁraﬁte este ﬁgriodo-kSi un dolor es réalhente‘continub durantér
10 minutos o méé; el &iagnéstico de gfan‘neuralgia‘es improba-
rble..A veces;4lés”graiés paroxisﬁdﬁlpueden ir precedidos por
sensaclones menores de punzada o sacudida electrlca que " duran
unos pocos segundos. E1 dolor grave cede tan_rapldamente como
ha_aparecido,‘pero algunos pacientes pueden_advertir un leve
délorimiento o quemazdn residual en el lugar del dolor durante
uno o varios minutos después de que el paroxismo grave haya
cedido.

El dolor debe estar limitado a la distribucidn conocida
del nervio implicado o a una porcidn de ella. Si rebasa estos
limites, el diagnéstico de gran neuralgia debe ser considerado
como dudoso. El exidmen cuidadoso no debe descubrir déficit

motor o sensitivo en la distribucién del nervio afecto excepto



cuando éste pueda explicarse por una iny‘eccién previa de alco-
hol o algin tratamiento similar.

La exis;encia de zdnas y mecanismos desencadenantes es
car_aci:eristica de estas entidades., Las zonas desencadenénteé
son las regiones préximas a la éara, la boca, la faringe o
el oido, 'las cuales, al . ser estiﬁuladas, pueden }dai‘ lugar
a un tipico paroxismo del dolor. Estas zona-s p\.{eden ser relati-
vamente extensas, pero kconb mayor frecuencia son. limitadas,
tales como un pequeiic punto de la encia o dél ala de la nariz.

Ei»‘éstimul_o' necesvé‘rio para déspertar' el dolor - t;l vvez
no sea mds que un leve contacto .o.uné corriente de‘ aire fx;io.
No se considera que‘sea necesario. la demost:a'cié.n de una zona
desen‘.tavdenante para liegar al diagnéstico, por gue en alguﬁos
pacri:.entes, un ‘cuidadoso e‘xémer'z: .nO'&escubtiré dicha zona. Sin
embargo, cuando existe,  es una buena ayuda para el diagnéstico.
E1 paciente suele recomnocer.y describir los mecanismos desenca-
denantes. E1 hecho de lavarse 1la cafa, cepillarse los dientes,
afeitarse- o maquillarsé puede c;casionar el doler con tanta
constancia 'que el paciente debe evitar westas actividades,
lo cual perjudica su higiene y su apariencia.

El hecho de hablar, reir, masticar o deglutir ocasiona
a veces tanto dolor que el paciente se niegue a hablar o sea
incapaz de comer adecuadamente.

Las grandes neuralgias estén sujetas a remisiones y exacer
baciones imprevisibles; esto hace que la eficacia del tratamien
to sea dificil de valorar. Al principio del curso de la enfer—
medad los eplsodios de dolor son generalmente breves durando

solo unos pocos dias o semanas. Con el paso del tiempo, =in



embargo, 105 episodiqs‘ del dolor se hacgn mas largos y la
frecuencia y duraci6n de los periodos de remisién disminuyen.

La vc;usa de. las grandes neuralgias es desconocida. Se
han igtentado dar.muchaé,explicéciones de ellas, pero no'éiis—
ten sufiﬁiéntes pruebas. de ninguna de ellas como para haéerla
'aceptablé. ’

-.Neuralgia’-deli trigémihq;— La"nehralgia' del ;rigéminb
f(tic’ doiordsé; ‘negralgia trifacial)‘ es la mas frecuence. de:
las gréndgs‘ neuraigias. El. dolor:‘ée' inicia, habitualmeﬁté‘“éﬁ
ia Vseguﬁda = ';ér;efa: rama delr‘néfvio‘.pero ‘puede 'extéﬂdgtgé:
‘a 1as trés ramas ‘a la vez. . Solo aproxiﬁadahentgréi 5% dé’ibs
pacientes sienten .dolof en la ‘primefa rama al inicio de ‘la
enfermedad. Con frgcuencia, se afecta un solo.ladq de 1gvcaré,
pero cerea delpSZvdé los7pacientééiﬁienE'una neuralgia bilaﬁe-
ral. En vestds, el intervalo  entre :la afectaéién del ~§Fimef'_r
lado y la del segundo lado es‘haﬁituaLmente de meses 6’ihclﬁf
so aﬁoé Yy réfamente‘se sienté gl doior con~int§nsidad eh‘amboé
lados 51 miéﬁé tiémpo. v

Se considera de 6rdinério que ‘esta es una -enfermedad
de las personas de edad avanzada, peroc en el 12 .al 14% - de
los pacientes se inicia anté& de la edad de 40 afios. Las muje-
res la sﬁfren algo mas a menudo que. 105 hombres y el lado
derecho se afecta con més frecuencia que el izquierdo.

Las remisiones esponténeés son habituales y debe hacerse
ﬁna investigacib6n cuidadosa con respecto a su frecuencia vy
duracidén. La mitad al menos de los pacientes presentardn una
remisién esponténea de seis meses o mds y, raramente, las
remisiones pueden durar hasta quince o veinte afios. Es raro

que en su primer ataque sufra el paciente un dolor tan prolon-




gado e intenso que se haga pecesario el tratamiento .quirurgico
‘en las pr‘i.mex‘as semanas o meses. ‘

Las: zonas diéparadoras se hallan: comunmente en los labios,
‘en el Véng'uvlo de 'la nariz o en" .lés cejas. En el interior de’
la boca, pueden localizarse en las ,enciaé, en la base de una
ﬁnic’a piezé dentaria, haciend"o'que',el Vpaciente crea que padece
una enfermedad d‘e'nt:a'l y p'ida‘v la ‘extraccidn de una pie;a sana .
En* ocasiones, tales lextréccipr‘xes pueden if‘seguit.ias ”de'vur}'a
remisibén del dolor que dux;a'.'v_ariés meses.’ Su exp;;i’ca;:ia’n no -
estad clara pero tal vez la operaéié‘n da_ne 'las fibras periféri—
cas del nervio lo bastanfe como ﬁ'ara causar‘una'de.generacién’
retrégfaﬂa " de un modo ‘parec.ido o de un modo pare;ido a como
1o béc;e le.a inyeccién_ de Ialcoh.ol en la p.orci;én «p_et"iférica .del
“‘nervio.. " ‘ C ; T o
7 E]: Vpacie,nte‘szxuele advet&:irt los“mecanismos dese‘t‘xcad_enante,s
.y habitualmente aportard informacién con x{espeéto‘ a su carac-—
ter. De . todos Los ﬁovimientos de la cara, como el hechd de
hablar, comef, afeiﬁarse o cepillarse 1los dign:tes pueden"“pr'odu—
cir dolor. Al paciente puede hacersele imposible 1llevar bréte-
sis dentales, las mujeres sufren‘ una especial moyle's:ia‘ cyando
no pueden lavarse la cara o aplicarse cosméticos debido al
dolor.

El diagnéstico de neuralgia del trigémino depende exclusi
vamente de la historia y de la descripcidén cuidadosa del dolor
puesto que no existen signos fisicos o pruebas de laboratorio
que puedan apoyarlo. El1 caracter del dolor es tan singular

que de ordinario no es dificil llegar al diagnéstico. Sin

embargo, algunos pacientes no poseen la capacidad de observar




ni re&ordar los detalles de su enfermedad con la” suficiente
precisidn como para llegar =zl diagndésticec. En tales circunstan-
cias; ayudan 1las .observaciones 'repe;idés ‘y la utilizacién
de bioqueds diagnéstiéos.-

Trés la secciédn de la raiz senmsitiva del nervio trigémino,
un  paciente sufrird frecuentes heridas en el ala de 1la nariz,
que causan su destfuccién.

El diagnéstico diferencial de la'ﬂéﬁfalgia'dei ;rigémino
podria incluir una iista 'iarga e impresionénte Vde ‘dolores
en '1a regiéﬁ deria cara y el cueilé,rpefq en la prictica cezl
pocas sifuaciones,plantean problemas.

Las enfermedades deytales no detectadas (tales como dien—
.tes »rgsquehrajos, " abscesos periodontales .vin;erradiculares,_
o pulbitis) puedenv”crear confusién durante :algﬁp tiémbo. El
dolér de la cefalea de Horton es grave y esti i#mitado ; una
porcién‘de un.nervio trigémino péro no .aparece nunca del mode
brusco como lo hace la neuralgia y dura entre 15 minutos y
2 horas; E1 dolor:tipido de 1la neurélgia delbﬁrigémino puede
~ser consgcuencia ‘de la compresidn del nervio por‘ neoplasias
o anomalias vasculares., Habitualmente, existen también signos
de déficit neuroldgico asociados al dolor. En raros casos,
sin embargo, éstés faltan y la lesidwmw sé descubre de modo
inesperado al proceder a la intervencién quirfirgica. Los menin-
giomas, los quistes epidermoides y las anomalias wvasculares
prodvcen mas a menudo dolor sin déficit neuroldgico, mientras
gue las neoplasias metastasicas suelen producir dolor con
déficit neurolégico. Los neurinomas del nervio acGstico origi=-

nan comiinmente 4éficit neuroldgico (disminucién del reflejo




) Vcorneal), pero- raramente dolor.

Neuralgié del glosofaringeo.— La neura'lgia ‘del glosofarin-—
geo es una enfermedad relativamente rara produ’.c‘yiénﬂdse aproxima
>_dvamenf_’e un caso de ella pobr cada ltd de neuralgia -del trigémibno.
‘Hombres y‘ mujeres se afectan casi con la‘ misma frecuencia’
y la"éfectaciénv del lado izquierdo es algo mis frecuente que
la dei derecho.  Estos datos'cdntréstén con -1os de la neuralgia
del’-ttigéminq que ‘afecta mas é mepu‘do a las muje:es quea
lq§ h'o:mbres y al lado der"ec"ho‘ que al izq‘uierdo.. .

ija"neuralgia dei gl‘oésaf;rlugeo, alv'i_g'ual que 1ald’e1:'r_’zi*gé'—
minb, estd sujeta a remi‘sipnés Yy recidivas vi'mpre(.iecibles.
En la mayoria de 1los ‘pac;.ient.es', las remisiones duraré&n sélo
6 meses o menos, pero, kén aproxj.madament:e.kelk"'2.5% de ellos
pueden existir remisiones de ‘un afie o mas” 'd‘e‘,d‘uraciéu.f El’
conﬁiex;zo de 1la.’ enfrerme‘dad- varia de forma ‘é"o“nsidierable; de
los 17 a 86 afios. En -general, es una énfefmédad” de la mitad
y del - f£inal 'dg la vi»da, pero alredédo;“de la cuarta parte
d'e‘-l'oév‘ p'acienﬁes la sufrieron antes de 1la edad de 40 anos,
y la mitad de ellos antes‘d-e-los“SO afios.’ . '

EFl1 dolor, que tiene todas las caracteristicas habituales
de una gran neuralgia, puede sentirse en el oido, una amigdala,
la base dé la lengua o la pared lateral de la laringe. Puede’
sentirse en .una, dos o tres de estas regiones, pero no se
tiene noticia de ningdn pac'iente que lo haya experimentado
en las cuatro regiones. El oido y una amigdala son las locali-
zaciones mas frécuentes.

El dolor aparece de mode abrupto, es intenso, dura de




unos segundos’ a un minuto y cede rapidamente. Se determine
la exisgencia de =zonas desencadenantes. definidas con menor
frecue&cia en 1la neuralgia del‘ glosofa;ingeo que en la del
trigémino, probablemente porque el paciente no puede localizar
el dolor en la orofariﬁge con tanta precisidn éomo el doler
en. . la  cara. Puede ‘demostrarse habitualmente 1la existencia
de zonas  desencadenantes en 1aiamigdala y la faringe ‘tocando
estas regiones con una sonda. La locucidn, la masticaciébn,
la  deglucibn, los. bostezos .o actos similares desencadenan
a mehudo el dolor. Cuando éste aparece con frecuenéia, el
paciente no puede a veces comer ni beber adecuadamente.

En algunos pacientes, 10; paroxismos dolorosos se acompafian
de ..sintomas no habitqales que parecen . ser’ un reflejo de 1la
activacidn de algunas funciones del co@plejo vagoglosofaringeo.
Es muy alarmante el sincope gue se produce con algunos de
los espasmos dolorosos mis intensos y que se debe a un enalteci
miento del ritmo cardiaco. Algunos pacientes tosen vigorosamen-—
te durante un atague de dolor.. Aun cuando la tos tiende a
intensificar el dolor, parece ser una parte irresistible del
ataque. Otros pacientes notaridn una excesiva salivacidn durante
el brote doloroso. En algunos casos el paciente queda afénico
durante un breve periodo después de que haya cesado el dolor,
lo cual sugiere que existe una debilidad transitoria de una

cuerda vocal.

El diagndstico de neuralgia del glosofaringeo puede hacer-
se sblo después de haber obtenido una descripcién detallada

y cuidadosa del dolor. Los resultados del examen fisico y




las pruebas de léboratorio son Gtiles sbdlo pbrque excluyen.
otras .causas.  del ‘dolor; Una ayuda 4til, pero no infalible,

pafa llegar 51 diagnéstico‘es la ﬁrueba de 1la coéaina. Esta
prueba se ileva’a cabo aplicaﬁdo cocaina al 10% o 'un anestésico

superfi;ial‘seméjante a la amigdala y la faringe en. el lado
del dolor.  Cerca delIBOZ de los pacientes notarén_uﬁé répida
désapériciéﬁ'del dolor hasga tal punfo que. pueden comer, deglu-
tir'agua ﬁria o hablar con comodidad, Este alivio dﬁra hasta
que ha:ﬂ:s;pa;ecido el éfécto;de 1a~anes§esia{ habituélﬁente
de‘60ia 90_minut65;,E1 control del delor mediante esta .maniobra

constituye'uﬁa pruebsa diagnéstica sustancial, pero lo contrario

no-es necéSatiaﬁentg ciefto.

. La_éplitatién de‘un anestésico‘superficial a la.amigdala
'y'la faringe del lédolafecto"ayuda»muého a los pacientes que
no buedén'tohar comida y iiqﬁidos adecuadamente., La cocainiza-
cidn repetida de  la 2zona desen;adenante durante dos o tres
dias permite gque el paciente descanae y mejore -su . nutricidn
lo suficiehte como péta disminuir mucho 1los riesgos de 1#
Eirugia.

- La'neuralgia del glosofaringeo no se asocia habitualmente
a ninguna lesidén reconocible que explique el dolor. Cuando
una lesién estructural irrita 1las rajces nerviosas, produce
sintomas, o signos referibles a menudo a estructuras vecinas.
Sin embargo, en casos raros, existe una neuralgia del gloso-
"faringeo sin signos de dé&ficit neuroldégico o pruebas de unas
lesiones estructurales pero, en el momento de 1lan intervencidn,
se halla un aneurisma o uns neoplasla metastdsica o iamtracra-

neal primarino, Por esta razdn hay que llevar n cabo un exdmen



fisico cuidadoso y completo antes de establecer el diagndstico.




CONCLUSIONES

Después del trabajo elaborado llego a la siguiente conclu-—
sién en general: .

El Cirujano Dentista, actualmente descuida aspectos que
llegan a ser mas . importantes que el mismo diente inciusive.
Y es la falta de prepa.racién personal .una vez egresados, 1lo
que motiva esta situacidén; no se . debe jamads, descuidar los
tejidos blandos de 1la cavidad bucai, en este caso, por ejemplo
la lenéua tiene intima relacién con 1los brganos dentarios,
asi pueé, si nos pfeocupamos por la salud. dén’tal del paéiente,
no podemos hacer caso omiso de lo que'con ello se telacionar-

Dicho de otra forma no debe enfocarse solo a tratar al

"diente".
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