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INTRODUCCJON 

La patologia bucal enseña al estudiante la etlología, el 

desarrollo, las alteraciones macróscopicas y microscópicas, la histo­

ria natural f la evolución final de las enfermedades constituye la 

base para el diagnóstico )' la terapeútica correcta. Es la materia 

de la educación dental que imparte mayor confianza al estudiante 

en el orden de asegurarse un mejor tratamiento al paciente. 

Los objetivos más importantes en esta tésis consiste en dar 

a conocer aspectos generales de las diferentes enfermedades que afec­

tan a un organo tan importante como lo es la L E N G U A, asi como 

su sintomatológia y tratamiento }' los tipos de cirugía que se 

practican. Por se- la lengua un organo tan importante y que forma 

parte de la Ca\•idad oral debe ser estudiada más a fondo, ya que 

muchas de las enfermedades cancerosas se originan en este organo y 

si se cuenta con los conocimientos necesarios pueden ser diagnósti­

catlas a tiempo. 

Hay más de 200 tipos de enfermedades que afectan la cavidad 

bucal, y muchas solo pueden ser diagnósticadas mediante el examen 

microscópico, pero a menudo el aspecto clínico, l&. historia de las 

lesiones bucales pueden suministrar al clínico un diagnóstico pro-



visional t.on!:iat;;le que ;;iend.t.a planificar la ate.."'lción ulterior del 

paciente. El diagnóstico bucal se base en un sólido conocittiento 

de su patológia y reEul t3 esencial para una buena práctica clínica. 
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CAFITw1.0 1 

ANATOMIA DE LA LE.~GUA 



El aparato d:igesti\·o comprende desde el tubo digesth'o y los 

Órganos ane>.os. Se extiende de la boca al ano y posee las siguientes 

partes: boca 1 faringe, esófago, estór.i.ago, intestino dc!gado, intcst ino 

grueso y ano. 

La boca es una cavidad situada en la cara, por debajo de las 

fosas nasales y por encima de la reglón surrah1oi:.ee ~· diddida ¡:.or 

dos arcos dentarios en dos porciones. De éstas una es anterolateral 

y se llama vestíbulo de la boca; r la otra es pof'tf>riN y t':;' le b:>::.:: 

propiamente dicha. Ambas ca,•idades se comunican entre si por los 

espacios interdentarios y los espacios retromolares. 

El vestibulo de la boca es un espacio en forma de herradura 

limitado por los labios y las mejillas en su pared enteroleteral 

y por los arcos alveolodentarios en su pared posterointerne; ambas 

mitades se unen en un surco o canal \•estibular superior e inferior. 

Estos canales representan en la linea media un repliegue mucoso, 

el fenillo del labio, más saliente para el labio superior que para 

el inferior. 

En la boca se distinguen las paredes que la limitan y las 

formaciones que contiene o ql..e se agrupan cerca de ella, las paredes 

son seis: La anterior 1 constituida por los labios¡ la posterior. 

formada por el velo del paladar y por el istmo de las fauces¡ la supe­

rior, integrada por la bóveda palatina; la inferior, que corresponde 

a la lengua y piso de la boca; finalmente las dos paredes laterales, 
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constituidas por las mejillas. 

PARED ANTERIOR.- Está formada por los labios, que son dos 

repliegues musculomembranoso, uno superior y otro inferior, adaptados 

a la com·exidad de los arcos al\'eolodentarios. Son \'erticales y 

delgados en la raza blanca )' gruesos e invertidos en la raza negra. 

Presentan una cara anterior y otra ;>osterior, un borde adherente 

y otro libre, ; dos extre:::i.idades. 

PARED POSTERIOR.- Está forr.ada por el velo del paladar y sus 

pilares, que circunscriben un orificio lla=.ado istmo de las fauces. 

El velo oel paladar es continuación de la bÓ\'eda palatina y su direc­

ción es primero horizontal y después oblicua hacia abajo y atrás. 

Posee dos caras y cuatro bordes. 

PARED SUPERIOR.- Está fomada por la bóveda palatina y la pared 

anterior del velo del paladar. Es cóncava y se halla litl.itada a los 

lados por los arcos dentarios del maxilar superior. Presenta en la 

linea media un rafe, el cual ternina por delante en el tuberculo 

palatino, que corresponde al orificio inferior del conducto palatino 

anterior. En sus dos tercios anteriores exhibe crestas cás o oenos 

'trans\·ersales que parten del rafe cedio, :llientras en su parte 

posterior la superficie es cis lisa y se continúa con la superficie 

inferior del Yelo del paladar. La bóveda palatina está constituida 

por una capa ósea y otra mucosa. La capa ósea, fori::.ada por la cara 

inferior de las apófisis palatinas del ~xilar superior y la lamina 



horizont.al de los palatinos. Le m:.i.cosa, que cubre la superficie OSea 

en toda su extensión. es gruesa. resistente J' se adhiere :Lnt imamer~te 

al perióst.i-o. 

PARED I~TEP.IOR.- Se halle constituida atrás por la cara superior 

óe la lengua y adelar.te por !a. región sublingual llamada riso te 

la boca. 

-LENGU!i-

Es un ó:-g:ano rrh1'il 1 !D'.:.sculoso, situado e:l la ca·ddad b:Jcal 

propiamente dicha y a;i1en:!de> d.e a!"'ri~ aba;.:; cr. s;; t-·nrt-rr.i<l!!C 

anterior. E.n él rcdi:::c el se::.t.iCo rlel g'!.lsto y se ie consideran :os 

caras. dos borCes, l.!:-~a base y u::i. \·értice o punt.a. 

C..\?_!,, S\.'PU:IOt...- E.s co:;,·ex: tra:lsversalcente y cis o c::-1os pla.."la 

de adela.'1te a~rás. ?r.esen~ e:i. S'.J. tercio t•:·$tf'ricr l: \. !!~;::~!: 

asi llar.a.ia ;-or su =.is;.osic!Ó~ o;;'.!e a::!.:i;i~a:: las ;ia;iilas calicifor::".es 

oblicuc·s ~.acia a!.d.s y .::.ta~:- ::.•r::G.:!~s ;>~r las glá.:;.:ulas fol.:.culares, 

glosoepig!óticos ::..;::ia,:).:i ~· laterales. Por Celar.te :!e la \. ling'.!al 

se cbserYa '.J.~ s•.?rco :::~io, y a los la:!os, las ;.apilas, dispuestas 

de tal =anera, ~ue for--..an líneas paralelas a las ra=.a.s de la V lingual. 

CARA I:\?ERIOR.- Descansa sobre el piso de la boca. Posee en 



la linea. media un repliegue mucoso o frenillo de la lengua y a los 

lados de éste y en su parte más posterior. dos tuberculos, donde 

desembocan los orificios del canal de \..ñarton. Cerca del borde de 

la lengua, se aprecian a través de la mucosa que cubre la cara 

inferior, es lisa y ligeramente rosada. 

BORDES.- Los bordes de la lengua son com·exos y más gruesos 

por detrás que por delante; corresponden a la cara interna de los 

arcos dentarios y es en ellos donde frecuenten;ente se inician lesiones 

cr6nicas que pueden degenerar en cáncer lingual. 

BASE.- Esta por::ión, 1a más gruesa de le lengua, corresponde 

al hueso hioides en su origen y n.3.s arriba a la epiglotis, a la cual 

está unida por los repliegues glosoepiglÓticos. en su parte anterior 

corresponde a los músculos genichiojdeos y al :nilohioideo. 

VERTICE O PU!ffA.- Es aplanado en sentido vertical y presenta 

en lo línea media un surco donde com•ergen los surcos medianos 

superior e inferior. 

-Constitución Anatómica-

Se distinguen en la lengua las siguientes partes: un esqueleto 

oste;:ifitirosc, Jos músculos de la lengua la mucosa lingual. 

ESQUELETO DE LA LE.~GUA.- Las partes blandas de la lengua se 



apoyan en el hueso hioides, en la menbrana hioglosa y en el 

septum lingual. 

La menbrana hioglosa es una lámina fibrosa, diriguida transver­

salmente, que se inserta por debajo en el borde superior del cuerpo 

del hueso hioides, entre las dos astas roer.ores. Se dirige hacia 

adlante y arriba en una extensión de 15 milímetros )" se pierde en 

el espesor de la lengua. 

El septum. lingual o septum medio, lámina fibrosa colocada Yer­

ticalClente en la linea media de la base de la lengua, se inserta 

por detrás en la parte media de la cara anterior de la cembrana 

hioglosa por abajo en la edra anterior del hueso hioides tiene 

la forma de una hoz cuya extremidad anterior aguzada termina entre 

las fibras t:iusculares de la punta de la lengua, y cuyas caras 

laterales sirven de iciplantación a muchos musculas de la lengua. 

'-" 1 borde s1Jp~rior, convexo, se aproxima a la mucosa del dorso de 

la lengua r su borde inferior, c6ncaYo, corresponde al geniogloso. 

HUSCULOS DE LA LE.'iGUA.- Son ocho pares y uno impar. De ellos, 

tres se insert~n en los huesos cercanos, a saber: geniogloso, hiogloso 

y estilogloso; tres se origiPan en los órganos cercanos: palatogloso, 

faringogloso y amigdaloso; dos proceden de los huesos y órganos 

próximos y son: el lingual superior )' el lingual inferior; sólo uno 

es propiamente intrinseco, es el trans ... erso de la lengua. 



l:L FAR!NGOGL.OSO.- Se halle compuosto por un fasículo dependiente 

dt:l constrlctor superior de la faringe, el cual después de alcanzar 

t:>l borde de la lengua. st: di.\"ide en haces del palatogloso y haces 

inferiores que se entrecruzan con las fibras del geniogloso y del 

lingual ir.feriar. 

Il PAUTOGL.üSO O GLOSOSTA~FJLINO.- Situado en el espesor del 

¡1i.lor anterior del \·elo del paladar, es C1eigl:i1Íu } a.pb.::.=:dc-. Por arriba. 

se- iliserta en la cara inferior de la aponeurosis palatina, de donde 

desciende a la base je la lengua para recorrer el borde de ésta y 

cunfuni!:ir ~us fibras con las del faringogloso del estilogloso. 

Se halla cubierto en casi toda su extensión por la mucosa, r al 

cuntr¡wrse, lle\'a la lengua hacia arrltla -'. d":.rás al r.:i~mo tiempo 

que t-strecha el istmo de las fauces. 

EL 1'.'llGDALOCLOSO.- Es un n:Üs:ulo delgado que ,-a de la cápsula 

i:Hnigda1irn3. a la it'll~u.é, S~ i~~Prtn por arriba de la aponeurosis 

Í aringe:J que cubre ::1 lo aa:.i;.:!3.!3. f\€'5ciende luego ent.re el farin~o­

;.,;10'50 )' 13 mucosa hd.!:ótd la base de la lengua. donde se tiace trans\"er­

s.alr.iente ,. se entrecruzan en la lir.e.a media con el del la.de opuesto. 

En su pt.irciér. sureriC'r ~é ba!l:J. :::~l".'or01.do entre la aponeurosis faringea 

y la ~i::lgdalJ. y al\c!jo cruza p~r su cara inferior al 1 ingual superior. 

Es elev.Jd.:.1r de la l·ase de 13 lengua y la aplica contra el ,,.elo 

Fl. '....l\C:L\L SL'PEF.!OR..- Ss un nú.sculo i:ipar y =.ediano sit.uado 



al septun;. lin~u.el¡ haces inferiores que se C.:.rigen hacia arle1ar.::e 

abajo, cruzando s1.1s hbras con las del hipog!oso } el gc;;.ioglcs.c. 

haces medies que s1gut!• t:.l borde de la lengua y ~t:-r:t:.i::an er. la 

p:.:r:.ta. Se re!a~lo::s p:r Ce!:!:!"c: co!'! t"l liga~nto E'stilohiairleo~ con 

el constrictor st.:.;>enor de ls farir:ge ' con el hir;ogloso, y por fuera, 

con la glándula parltic:.a y ron el pterigoideo interno, ele"''ª la lenbua 

forma cuadrang:.ilar y se insert.a por de~cjo en el borée superior del 

cuerpo y del asta i::ayor del hueso hioides: se lla:::.a bas1ogloso al 

haz. que se desprende del cuerpo ,. cerato¡;loso al que se desprende 

del asta. 

La!:. fibras se :!iri~en ha::ia arriba y l ii;era~ente a::elar.te a! 

entrecn.1.zw:ie:-ito con el estilogloso, corren hEcia adentro y a:iela:-.tt! 

casi horizontaloente 1 mezclándose con los haces anteriores Ccl 

estilogloso para tern:1nar CO!:i-0 el sept~ lir!gual. Se halle en relaci6:: 

por su cara. exrer:-1a con l:i-s r:::~s::.il:>s znlo!üoiCeos, e:,tiiohici¿;-o 

y digastico, cor. la glándula sub::2xi:!.-!.lr y con el e.anal Ce \..~arton; 

Su cara i:itermi se relacio~::: c.:;n el c:::i~strict.or i::edio de la farir:.ge, 

con el íaringoglcso, y está c:-uzaic .Je .3.tris a·jelante pcr la arteria 

lingu3l. s~ acc1t:i ccns1ste e:l a~rir :!.a leng!.!a, al t:iez:¡;io que la 



EL FAR!NGOGLOSO.- Se halla compuesto por un íasiculo dependiente 

del constrictor superior de la faringe, el cual después de alcanz.ar 

el borde de la lengua, se di,•ide en haces del palatogloso y haces 

inferiores que se entrecruzan con las fibras del geniogloso }' del 

lingual inferior. 

EL PALATOGLOSO O GLOSOSTA~FlLlNO.- Slluado en el espesor éel 

pilar anterior del velo del paladar, es delgado r aplanado. Por arribe. 

se inserta en la cara inferior de la aponeurosis palatina, de donde 

desciende a la base de la lengua ;-i3ra recorrer el borde de ést3 y 

confundir sus fibras con las del faringogloso del estilogloso. 

Se halla cubierto en casi toda su extensión por la mucosa, y al 

contraerse, lleva la lengua hacia arriba y atrás al mismo tiempo 

que estrecha el istmo de las fauces. 

EL AMIGDA!..JX';LOSO.- Es l!n músc'Jlo delgado que \'B de la cápsula 

amigdalina a la lcng~a. Se inserta por 3rrib3 Ce la aponeurosis 

íering~8 que cubre a la ru:.ig:!ala. !1esdende lue~o entre el tan.ngo­

gloso y la mucosa hasta la base de la lengua 1 donde se hace trans\'er­

salmente y se e!1t!'ecruzan en la 1~nea rnedia con el del lado opuesto. 

E.n su porción sl!perior se halla colocado entre la aponeurosis íaringea 

~· la amif!dala y abajo cru~a por su cara iníeri:::ir al lingual superior. 

Es elevador de la base de la lengua y la aplica contra el velo 

del palada~. 

EL LINGcAL SCPi'.RlOR .- Es un músculo impar mediano situado 



en el dors~ .'.!~ la lengua, pcr CebaJD Ce la mucosa.. Se ha:.le !o:rmado 

en su porción p::isterior por trf:'s !'-.aces, de los c:ie.les 2oE laterales 

ewanan de las .estas menores Cel tut"so n:oides ~· cel rr:edio ée la 

e;:ig.lo!..is; esté. con:.E'r.ido er. d es;>~sor ...ie~ re;;hegue blos.:>epfl6tico 

medio. Los tres haces se dirige:: hacia aCelar.te :. con\·ergen df> t.al 

manera que en la part~ media de la lengca que:ian u!liCos, continuando 

hacia aC.e!ar.':e ;:i.e:-.e tt-nrlriar ~n ~é. pant.a de la 1t.is:r.a. Por su cara 

superior se relaciona con la mucosa de la lengua, a la cual se aChiere 

i.:.'::..=:!!!~~!.~ :"-'r :O.\! cara i:1fe:-:.or se h~lJa er. relación con los músculos 

subyacer.tes; a los lados corifunCe sus fibras con las sutteriores del 

estilogloso, con el ferir.gogloso y el palatogloso •. t.cort.a la longitud 

de la lengua y la abate. Din.ge hs.c1a arriba y atrás la punta de 

la lengua. 

El lingual inferior está situado en la cara inferior de la lengua. 

Se inserta por detrés en los cuernos mE:.norcs del hueso hioides y 

recibe haces de re!uerz.o del est:ilogloso y del faringogloso. Se dirige 

después hacia adelante y sus fibras teroinan en la cara profunda 

de la mucosa que reviste por su cara inferior la p~:-.ta =e la lengua. 

Corre entre los músculos hiogloso que está por fuera. y el geniogloso, 

por dentro. Su acción c:.r.siste ~:-:. acortar la longitud de la lengua 

y dirigir la punta hacia ahajo y atrás, siendo además abatidor de 

la lengua. 

El trans\'erso lingual tiene la misma extensión que el septum 

lingual y recibe su nombre a causa de la dirección de sus fibras. 



Se inserta en las caras d.el septum lingual, de donde sus fibras se 

dirigen hacia afuera y se cru:.3.n con las fibras longitudinales de 

los músculos que encuentran hasta alcanzar la capa profunda de la 

mucosa del borde lingual 1 donde se fija. Reduce al contraerse, -

ei diámetro tnms\·erso de la ler.o:ua a la que t:r:?.:!Sfor.?:.a en un canal 

c6ncavo hacia arriba. 

de acuerdo con el espesor de la mucosa, siendo mayor el grosor de 

éste en los tecios anteriores y en los bordes; en cambio es delgada 

y lisa por su cara inferior. 

La mue ose del dursü .:!e la ler:.bl.!3 se enci.:e~t!'"a fija a las fibras 

musculares por la cara profunda del córion, lo que hace que los mo\•i­

mientos de deslizamiento de le mucosa de la lengua sean limitados, 

aunque dicha capa es ligeramente más rnovil en los bordes. 

Es clásico señalar un color rosado, principalment:e en sus partes 

laterales, que se debe basicamente a la coloración dada por las 

papilas fungiformes asi como un color blanquecino en la base y en 

la porci6n posterior de la linea media, el cual es originado por 

la descamación del epitelio y las transformaciones que sufren los 

linfositos en él. 

CARA INFERIOR DE U LE~Gl'A.- La mucosa de la cara inferior de 

la lengua es transparente y penni te observar un repliegue simple 

o doble, medio y saliente (el frenillo), que puede alcanzar la punta 



de la lengua. A los lados se observan, por transparencia los 

vasos raninas. 

Consideramos en la mu.cesa de la lengua como formaciones 

semimicroscópicas; en el dorso de la lengua encontramos, a las glán­

dulas foliculosas y a las papilas de la lengua; y en la cara inferior 

a los replit:gues de ello }" & los orificios de C.eser.:b::icadur:! de las 

glándulas salh•ales. Por delante del surco terminal encontramos una 

se les doniminó papilas. atribu)·émdose su descubrimiento a Malpighi 

en 1655. 

VASOS Y NERVIOS.- La lengua recibe sangre arterial de la lingual, 

c.uyo rar;¡o dorsal irriga la parte ;:msterio:- de le !!!!.!cose, en tanto 

que la ranina y la sublingual riegan la parte anterior de la lengua. 

Recibe también la masa muscular ramas arteriales de la palatina 

inferior y de la faringea infe:-ior. 

La circulaci6n venosa ,.a e desembocar a las venas linguales 

satélites de los ramos arteriales y afluentes de la yugular interna. 

Los linfáticos :;e originan en las papilas de la lengua por una 

fina red intrapap:!.lar que se \'ierten en una oás amplia red subpapilar, 

la cual a su vez, forma conductos que se dirigen hacia la V lingual, 

originando troncos colectores de mayor calibre que descienden por 

la base de la lengua. 
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En el dorso de la lengua, y por tanto en la mucosa de ésta lo 

circulación linfática de un lado tiene amplias anastomosis con la 

del lado opuesto; a los troncos colectores que St: forman se dividen 

en tres grupos; posteriores, medios y anteriores. 

Los linfáticos posteriores recogen la linfa de la base de la 

lengua, descienden unos por la epi~lot1s y otros pur l<i a.rd.i;::!al.:!, 

atraviesan en constrictor superior de la faringe y van a los ganglios 

yugulares. Los linfáticos medios nacen t!Hl!t: la tase !o. p'..!nta <le 

la lengua, descienden por el piso de la boca, entre los genioglosos, 

y van a terminar en los ganglios yugulares por debajo de los ante­

riores. Los linfaticos anteriores o linfáticos apicales de Poirier 

recogen la linfa de la punta de la lengua, descienden en el espesor 

del frenillo, atra\'iesan el milohioideo y en tanto que unos C.esc=bocan 

en los ganglios suprahioideos, otros terminan en los ganglios yugula­

res situados sobre el tendón interoedio del ooohioiáeo. 

~ i.-..;;:--.·.:r.:i6::. :!e l~ 1.i::on~u;:i !=;e realiza para la mucosa ling'.!al por 

medio del lingual el cual se distribu~·e en los dos tercios anteriores 

de la oucosa de la lengua, y el glosofaringeo que se rarrifica en 

la V lingual, y en la mucosa que está detrás de ésta. 

El lingual ten:üna por ra!tificaciones libres intredérmic"a. o 

por terminaciones intraepiteliales: taobién eraite racos que van a 

los corpúsculos de Pacini, a los de Meisseer y los de Ruffini, que 

son los corpúsculos del tacto existente de la lengua. 



El glosoforingeo suministra ramos terminales a los corpúsculos 

del gusto, donde penetran con terminaciones del lingual en la base 

de les papilas, formando un plexo subepitelial del cual se desprenden 

fibras intercorpusculares, fibras pericorpusculares y fibras intracor­

pusculares¡ éstas últimas van a ponerse en contacto con las células 

gustativas. 

Por Último. debemos recordar que los músculos de le lengua están 

inervados en su mayoría por el hipogloso mayor. 

REGION SUllL!NGl!AL.- Es el piso de la boca propiamente dicho 

posee forma triangular con vértice dirigido hacia adelante, limitado 

por la porci6n anterior del arco dentario inferior 1 adelante y e 

los lados, y por la parte más posterior de la cara inferior de la 

lengua por atrás. Presenta en la linea media un pliegue mucoso que 

une la cara inferior de la le-ngua con el piso de la boca, llamado 

frenillo de la lengua, y a los lados de éste un tuberculo con un 

orificio en su \'értice donde desemboca el canal de \o."harton. Atrás 

y a los lados del tuberculo se encuentran un saliente amamelonado 

con varios orificios donde desembocan los canales de exc.recibn de 

la glándula sublingual y por delante de ellos, uno~ :>dlie¡¡tc:: º''C'ide>o.!=: 

de diámetro mayor trans\'ersfll. formados por la presencia submucosa 

de las glándulas sublinguales, por lo que se les da el nombre de 

carúnculas sublinguales. 

La mucosa de la región sublingual es lisa y limita por arriba 
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un espacio comprendido ente ella y el milohioideo por debajo. Por 

delante y a los lados. el espacio está limitado por la rama horizontal 

del maxilar presenta la fosita sublingual, por atrás, por el 

geniogloso y el hiogloso. Dicho espacio contiene la glándula sublin­

gual sus canales de excreción, los vasos, nervios, el canal de '-'hartan 

y parte de la glándula suboaxilar, elementos todos contenidos en 

una atmósfera de tejido celular, que comunique con el espacio 

submaxilar por el borde posterior del milohioideo. 



CAPffi1.D I! 

FISIOLOGlA 



La ca\·idad oral, primera porción del aparato digestivo tiene 

\'arias funciones, constituye la puerta de entrada y sitio de mastica­

ción de los alimentos y contienen los órganos del gusto. A la cavidad 

bucal penetra la sali\·a, que no únicamente lubrica los alimentos 

para facilitar su deglución sino que también contiene anzimas que 

inician la digestión. La estructura morfológica de la membrana mucosa 

situada alrededor de los dientes (encías) y del paladar duro, está 

expuesta a las infiuenc1as mecánicas durant.~ la. ma5Lica.ció11 dt! lus. 

alimentos ásp?IUS y duros, por consiguiente su estructura es diferente 

de la mucosa del piso de la boca, la cual se encuentra protegida 

en gran parte por la lengua. 

SUBD! 1' IS IONES DE LA MUCOSA ORAL. 

La membrana mucosa de la caiddad bucal puede dividirse en tres 

partes diferentes, que a su vez comprenden determinadas subdivisiones; 

A R.Rb@r: 

I.- Hucosa masticatoria: 

a) Encía. Inserción epitelial. Surco gingival. 

b) Paladar duro. 

II.- ~ucosa limitante o de re\'eStimiento: 

a) Labios y Mejillas. 

b) Fórnix o surco \'estibular y mucosa alveolar. 

e) Membrana mucosa de la superficie inferior de la lengua 
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y del piso de la cavidad oral. 

d) Paladar blando. 

111.- Mucosa especializada o mucosa del dorso de la lengua. 

La mucosa masticatoria está sujeta a manifestaciones, a fuerzas 

poderosas de presión y fricci6n. La mucosa limitante constituye una 

membrana protectora de la ca·.'idad oral. Por último, la mucosa que 

recubre el dorso de ln lengua, tiene funciones altamente diferenciadas 

por eso se le da el nombre de mucosa especializada. 

I.- Mucosa masticatoria. 

a) Encía, surco gingival. inserción epitelial. 

Deí iniciones. 

La encie se define como la porción de la mucosa oral que recubre 

a los procesos al veo lares y rodea las regiones cer\.'icales d~ lo~ 

dientes. La encin rodea al cuello del diente )' se extiende en sentido 

apical, hasta la line3 claramente definida que la separa de la 

mucosa al veolor. 

ESC!A XARG!NAL.- Se extiende desde el borde gíngi,·al hast~ la 

ranura gingival libre. Rodea al diente a la manera de un collar 1 

y su limite con la encia adherida correspondiente a la ranura gingival 

libre. 



E!~CIA ADHERIDA.- Se encuentra firmemente unida a 13 superíicie 

del diente )' al proceso alveolar por medio de bandas fibrosas de 

tejido conjunth·o .. !\ormalment.e es de color rosa pálido r de aspecto 

punteado. 

La superficie de la encía se describe como punteada en cáscara 

de naranja; la encía adhtr\!ira es runteada. la marginal es lisa; 

el punteado gingi\·al resulta del efecto de las proyecciones de le 

capa papilar del cóz iciri ;-.:e le\'!!ntñ al epitelio produciendose protube­

rancias redondeadas a nivel de sus superficies, el punteado de las 

encías es con toda probabilidad la expresión de una adapt.aci6r. fun­

cional a los impactos mecánicos, constituye una característica clínica 

de la encia normal. 

SURCO O INTERSTICIO GINGIVAL.- Es una ligera depresi6n en forma 

de 11
\'

11 cuya base corresponde al punto más coronario de la inserción 

epitelial gingival. El surco gingival puede variar de profundidad 

cr. d!ve:-!los dientes de una misma ca\•idad bucal, asi coco en zonas 

diferentes alrededor de un mismo diente. 

INSERCIO~ EPITELIAL.- Derh·a el epitelio reducido del esmalte 

el cual en '.!n diente en en;pción se fusiona con el epitelio de la 

cavidad oral, para formar parte de la encía libre o marginal. La 

inserción epitelial está constituido por epitelio estrat.ificado esca­

moso, continuación de aquel que limita al surco gingival. El limite 

coronario hacia apice radicular. está constituido por el lado apical 
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terminal del epitelio estratificado escamoso que se encuentre sobre 

la superficie del diente. 

b) Paladar duro. La membrana mucosa del paladar duro se 

encuentra íntimamente unida al perióstio subyacente, de allí su inmo­

vilidad. Es de color rosa como la encía. El córion, formado por tejido 

conjunti\'o denso, es de mayor espesor en la porción anterior que 

en la posterior del paladar. 

Debido a la estructura tan variable de la submucosa, se estudian 

en el paladar duro la siguientes regiones: La encía palatina, adya­

cente a los dientes¡ el rafé palatino, conocido también como 11 región 

media", se extiende desde la papila palatina hacia atrás hacia el 

paladar blans_o¡ el área anterolateral o zona grasosa que se encuentra 

entre la mitad anterior al rafé y a la encía, el área posterolateral 

o zona glándular, localizado entre la mitad posterior del rafé y 

la enciu. 

n.- Mucosa limitante o re\'eStimiento. 

a) Labios y carrillos. 

El epitelio mucoso de los labios y mejillas es de tipo poliestra­

tificado escamoso no queratinizado. Su capa superficial consiste 

de varias células que se desprenden constantemente, siendo reemplaza­

das por las subyacentes. El córion de la mucosa labial y bucal, 

consiste de tejido conjunti\'O denso que envia hacia el epitelio, 



~pl las irr t:gclHre~ ~· de lont::.tué "'ªr iatle, la capa suboucosa preser.t.n 

ha.e.es cc .. lá.E;eno~ ocnsos que une el córion con la delgada facie que 

rE!colire a los mú~culos subyacentes:. 

Durante la contracciór. muscular aµnrer.en pequenas rugosidades 

de lii mtro:1brann muces.a de 1.ubio~ y meJillus lo cus! e\·1:..n que se iiitrv­

dutca dicha membrur.a entre las su¡1erf l( les ~s~ :.:.a~ aria~ de 1 os 

dientt:s dunmte lu rucsucucl6n. !..as glándulas sali\·nles a:ixtns 

!nbieles se locallzbn entre le submucosu, tt:::entras que er. los 

carrillos, lb.s i;. lándula.s de mli\'llr tamaflc, h~bi ruulcnentt: se encucnt rnn 

entrt: ios hat:r:s 1nu~culares del bucinudor, ,. a \'eres sobre ::r.u =-ul1el i> 

c1e externa. d~ lo~ c:iú!.culos. 

ti) FQrt:J. >. u su::: e e: 'estihu lar y mucosa e: ''e::ilar. Corresponde 

i:l la z.o;;n:l dontle :a. t11U('US..!l de l:;is 1 c.t:os y carrillos se refleJB para 

tnmsforrr:.c.r5t· ~n le. r.v..icosa que re:.utre a los rr.an:.c.res. La t!iertbr;:.ne 

mue.osa está fl~mente adr1ericie al músc.~}o buc:.nador de los carrillos 

)' el orbicu.!.t!.I je le.•:; labios. t..I1 tl fórr.ix, le i:r.u:.osa se adh1ere 

ldll.atnt?nt~ a !.as estruct~ra!: sub~a::er.res fa,·oreciend.o los moviir..ientos 

l.=b1al~s y ~uc~.ie::., !:><.•t1 L c;...:!.:..:b-..:.:::: ::.::- '!.:. :!'":"!"l:>r•HH:i mucosa aue contiene 

tejid-:> COIIJuntl\'O l.ii).U; ~l'-' se !:'.;:.:. '-'~se:-~·z::- ::t.;~~ ~'..!scula.res e:itre 

t:stos re?liegue~. 

e) N~mbrana m.ucosa Ce: ld. :.up-¿r~:..::.e :::!er::.o::-r d.e- la leng.ua 

y del piso dt:! la ca\ iéad bucal. La mewbraca mucosa .:!el piso de la 

cavida-j oral es delga1a y la.\.amente unida a las estructuras adyacentes, 
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lo cual fa\'orece la movilización libre de la lengua. El epitelio 

no se encuentre cornificeda y las papilas del córion con cortas. 

La. submucosa cont1ene teJido adiposo. Las glándulas salh·ales sublin­

guales descansan cerca de la mucosa, se continúa con la encia lingual. 

A la illtura del limite interno del surco sublingual, que tiene forma 

de herradura la mucosa sublingual se refleJa para continuarse en 

la superficie inferior de la lengua con la mucosa lingual \'entra!. 

La memLrana oucosa de la superficie inferior de la lengua es 

lisa y realmente delgada. El epitelio no está queratiniz.ado; las 

papilas del tejido conjunti\'O son numerosas pero cortas, su mucosa 

no puede identificarse como una capa separada, sino que une firmemente 

a la membrana mucosa con el tejido conJuntivo que rodea a los haces 

de los músculos estriados de la lengua. 

d) Pdladar blando. La :iet!lbrana mucosa de la superficie 

oral del paladar blando, se encuentra alta::iente 1,·ascularizado, de 

allí su colora.:ión Ce ?a;:>ilas es rojiza en contraste con el color 

rosa de la mucosa del paladar duro. Las papilas de la lámina propia 

son esca.s.as y cona~; el e;;itel10 estratificado escaooso no está 

queratinizado. El córion muestra una capa distinta de fibras eláticas 

que la separa de la submucosa: ésta últir..a es más o cenos laxa. se 

continua al rededor del borde 1 ibre del \'e lo del paladar y es reeopla­

zada a una distanci~ \'ariabl~. po:- las ~ucosas nJ.sal y faríngea. 
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rodeado por papilas secundarias de extremos agudos. El epitelio que 

recubre a éste tejido conJunti\'O forman prominencias que sobresalen 

de la superficie del dorso de le lengua. Las células epiteliales 

superficiales se transforman en escamas ásperas provistas de un núcleo 

rugoso pero que carece de queI"atina. Las ele\•aciones que forman en 

la mucosa las papilas filiformes, se asemejan en conjunto a las 

ramas de un árbol de pino. 

b) Las Papilas Fungifonnes. Se llaman asi porque se asemejan 

en su forma a un hongo con tallo corto r extremidad superficial 

esferoide ligeramente aplanada. Se encuentran distribuidas aquí y 

allá entre las filiformes; siendo más abundantes cerca de la punta 

de la lengua. El tejido conjunti\•o forma papilas secundarias tanto 

que en las porciones laterales como en la suµerficie. El epitelio 

que las cubre se caracteriza por tener una superficie libre uniforme. 

Las papilas fungiformes se distinguen de las filiformes por su 

coloración rojiza debido a la gran ca.'ltidad de Yasos sanguineos 

existentes en el córion. 

c) Las Papilas Caliciformes. 1.!n número de 10 a 12, se 

encuentra...'1 formando la "\"'' lingual. Cada papila de éste tipo está 

circunscrita por un rodete circular del que se encuentra separada 

por un surco bastante profundo. El tejido conjuntivo forma papilas 

secundarias únicamente en su porción superior. El epitelio que las 

recubre presenta una superficie unifonne y el que forma parte de 

las porciones laterales profunda, se encuentra provista de los órganos 



resept:ores del sentido del g1.1sto, es decir de bs yemas t;ustathas. 

Junto a la base de las papi1as c.alic1formes. se han observado unas 

glándulas de tupo sero&o o al hun:inoso llamadas glándulas de \'on Ebner. 

cuyos c.uerpec.illos se eni;ueutrar. l:Jcel ü.ados profund3r.iente entre 

el teJio múscular subyaceMe a sus conductos escretores se abren 

en la profundidad del surco que rodea a la papila caliciforme 

correspondiente. 

d) Yemas Liust.at i-. 11:.. S:::!! 6rg¿.¡r,os del :sentido del gusto, 

son formaciones o\·01des que at.-ra\.·iesan todo el espesor del epitelio 

pavimentase que estan integradas por células cilíndricas. En el 

e,;tremo de l:a yema hay una depresiór, o foset.a gusteti\'a, que se abre 

al e>:terior medi~nte un orificio o poro gustatH·o. En la rema 

gustatü·a el:isten O.os clases dt: .:tl:.:l~~ d1ficiles de distinguir en 

las sec.ciones de aquella: las células sensitivas ~- las células de 

sostén. Cad!i célula sens:i t l va 1 leva en su extreoo distal una carta 

prolongación filiforme que sobresale en la íoseta bUStat1\·a y siempre 

se Ílaiics ¿:¡, .::;::~~'.:'::".' ron una fibra del ner\'io glosofaringeo. 

En. la región g•..i.st.ativa. pret::._sa.'Uente e~ el borde de la 

lengua, hay a cada lado una papila íoiiaGa. Ccns~B ést.a pa?ila de 

\·arias hoja~ r-.;:.r:=~:-.te}~~. seµarads.s entre si por hondos surcos, 

En el fondo de éstos desembocan las ~lánCulas serosas en las paredes 

de les hojas residen n:.imerosas yemas gustativas. 
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BASE 0[ LA LENGl'.A.- Se caracteri:.a por poseer glándulas mucosas 

(glándulas de \ú:d.1er) J teJido linfolde bajo le forlD3 de foliculDs 

linguale~. Cada foHculo 1lngual empuja y le\·ant.é la mue.esa de m::ido 

que las proruicencias de ésta denuncian le e>:istencia de folículos 

linguales que 'se componen de '"'er!os nódulos lifaticos fusionados 

e11tré si y €t. él er.i~";..e $:ieir.prt- una dpprf':'sión a modo de fosa, tapizada 

de epltelio. L& fusión de los distintos nódulos llnfat:icos es tan 

solamente por el de los centro germinales alli existentes, en la 

región di!- la CB\':idad folicular de-sarrollan de tal manera las act.id­

dades err.:igratorias de los linfocitos atrav&s del eriitel:io que éste 

aparece como desgarrado y no pue~e distinguir claramente del t:ejido 

liufui<le. Los fo!i::::.:!:)~ lingue1e~ abundan especialmente en las partes 

laterales de la raíz de la leq;ua. el conjunto de ~5tos íolículos 

se conoce taret1iE-n La jo 1a Cer10;;.1aau6r. Ce ar::ígdala hng:.ia1. 

AHIGDALAS LI!\Gt.:ALES.- Son eleva:::i.cnes que se obsen·an en la 

base de la lengua, se debe a la presencia d¿. nódulos línfoideos que 

íonnan parte é.e las llai..c.das arr:i~dalas o folículos linguales. 

Sobre la superficie libre de cada amígdala lingual se localiza 

una pequefia abertura q,ue conduce a una invagin~ción profunda limita:la 

por epitelio ?Oliestratificado es:ao.oso y a la que se le da el noir.bre 

de cripta. El epitelio de la cripta se encuentra rodea.do por un tejido 

linfoideo en el que ab'.!nda.n los nó.!'Jlos ~encionados que tie:i.e:J. co~o 

f une ión primodial la e :!.abor-a:: iór1 de } ir..f;.ci tos. Se filtran en el 



epitelio pasan y se acuculan en la crirta, en donde degeneran fon:-.a.ndo 

distritus que adecis contienen cél1.;las epiteliales des.:arr.ac!as y 

bacterias. Las a1dgt!alas 11nguales presentan con frecuencia glándulas 

salh·ales ou.:osas ente el tejido r.1:::scular subyacente, cuyos conductos 

se abren hacia la cripta o b1en a la superficie libre. 

XER\"lOS DE L~ u: .. "lGCA.- Las dos terceras partes anteriores de 

la lengua se encuentran :nen· ad.as por el nen·io lingual, el cual 

contiene fit.ras tr1~en:1n.ales (\' par C!""aneano) de sensibilidad general, 

y fibras faciales (\"1I) de sensibilidad gustator1.:;.; bst3S Ultiir.as 

se anastomosan con el nern.o lingual por ir.tero-eC.10 de la cuer¿a 

del tim?ano. El ter::.10 p:lster:.or .!e la lengu3 se en,:uentra inen·ado 

por el glosofaringeo (IX) que recoge tanto se:-.saci~nes generales 

como gustatH·as. Las yemas !;U.Stat1\·a.s de la cpiglótis y de la porción 

inferior de la faringe, se en::uentran inen·ajas por el nervio vago 

(X par). 

LAS GA!l.1lt:L\S DE L4. LE.'tGLA.- Pueden ser clasificadas en tres 

grupos prír.cipales: 

!.- lln grupo de glándulas salivales mixtas situadas profun­

damente en la punta de la lengua, a ambos lados del 

septo, las cuales son designadas con el nombre colectivo 

de glándula lingual anterior o glándula de Nohn. Sus 

conductos excretores a diferencia de lo que ocurre 

en todas las demás glándulas de la lengua, 
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desembocan en la cara inferior de éste órgano. 

JI.- Las glándulas serosas o glándulas de V. Edner de la 

región gustativa. 

III.- Las glándulas mucosas o glándulas de Weber, de la base 

de la lengua, las cuales no reciben solamente en la 

mucosa, sino que con frecuencia, penetran a bastante 

profundidad entre los haces musculares. 

-Estimulación de los Receptores-

Los receptores del gusto son quimiorreceptores que responden 

a las sistancias disueltas en los líquidos de la boca que los bañan. 

Estas sustancias parecen iniciar los potenciales generadores, pero 

no se sabe cómo las móleculas en solución actúan en las células 

receptoras para producir estos potenciales. Hay evidencia que las 

células receptoras o de sus prolongaciones. 

MODALIDADES BASICAS DEL GUSTO.- En el ser humano existen cuatro 

sabores básicos: dulce, agrio, amargo y salado. Las substancias 

amargas son degustadas en la parte posterior de la lengua; las agrias 

a lo largo de los bordes; las dulces en la punta y las saladas en 

la parte anterior del dorso. las substancias ácidas y amargas también 

son degustadas en el paladar junto con alguna sensibilidad para lo 



d.clce r lo salado. Las cuatro modalidades pueden reconocerse en la 

faringe ) la epiglot1s. La anestesia del pal~C.ar au:ner.ta el umbral 

para los sabores agrios. y amargos en tanto que la anestesia df.:' la 

lengua lo eleva para los sa:1;;.res =>ahuios y dulces. Los bt)tones g~sta-

ti vos no difieren h1stcl6!;ica1r.entE- t-n las diferentes áreas, pero 

la existencia de diferentes fis10J6g:1as ha sido demostrado en animales 

registrandc; 1.a acti\·::!.~:::'. e..!b..:~ric~ <it- las t1brc.s nen-:osas que parten 

de botones gustati\os resp::rn1en s6lo a los estimules amargos. a:ientras 

que otros resp~nde:-. o li'~~ '.!e :.:.:-. .:. ;¡¡:,.!o.:..iüC1C rie estimulo, pero ninguna 

a las c\.!at:'2.. 

a) úr.brale;: gcstati\·os ) disnanuciór: de intensidad. En 

el ser humano la dificultad de discn . .l!:inar diferencia en lá intensidad 

tanto de los sabores cc:::J je lu:. olores, es relati\·amente burda, 

pués es necesario un cambio de 30:! en la consentración de la 

substancia que está sienáo degustada, antes de que p1.lf'da descubrir 

una diferencia de intensida::!. Las c.onc.entraciunes ucbrales de las 

substancias a las e uales responden los batanee:: ::n~t: ~!:: ! ·~::.: ·;¡.¡-¡_g 

ca:a sub~tanc ia. en particular. 

b} S"Jt.star1cia~ que proi:ocan las sensaciones gustath·as 

primarias. Los ácidos saben agrio y es el E+. ~~ ;;.:.e ~1 anión 

asociado el que estimula a los receptores. Para un ácido dado. la 

acidez es generalmente proporcional a la concentración de H+ pero 

los ácidos orgánicos con frecuencia son más agrios que los ácidos inó.r. 

ganicos a una concentración dada de H+ 1 esto se debe al hecho de 

17 



que los primeros penetran a las células con i:iayor rápidez que los 

segundos. 

El sabor salado es producido por el anión de las sales 

inórganicas sitrndo los halógenos particulart:"..ente eficaces. So obstante 

algunos coc:i.puestos órganicos ta.:ibién saben salados. Otros ceo.puestos 

órganicos especialr::ente la ::orfina, la nicótina, la caÍeina y la 

urea saben a:Iiargos. La ::::ayod.a de las substancias dulces son co::­

puestos órganicos, los eJe::::iplos ::.ás fa:.i.iliares de ellos son, 

la s:icarosa, la maltosa, la lactosa y ld glucosa. 

e) El sabor. La casi i:i.finita varied3d de sabores tan esti­

madas del got:n:iet :;on sintetzzaJos 9'ri:::ordial:iente a partir de los 

cuatro componentes básicos i.ie~ gusto. En algunos casvs un sabor 

deseable incluye un elemento de esti:?ulacién dolorosa (por ejeo.plo 

las sales picantes) por otra pan:e el olor desempeña un papel lmpor-

tante en la sensación global producida por los ali::entos la consis-

tem:i:i o te:oc:tura, y la te!::¡:ieratura ..!e los r:riS:i.OS taa:.bién c~ntribuye 

a su sabor. 

d) Variaciones del gusto y defectos tardios .. Existe una 

variación considerable en la distrib•Jción de los cuatro botones 

gustativos bási.:os en las di\'ersas especies anil:l3les y dentro de 

una misma especie, de indil:iduo a otro individue. E.n el 5er humano 

hay una variación interesante en la capacidad para saborear la 

fenilticcarbamida (ITC). En solución diluida, la FfC le sabe agria 



acerca del :-o'.': d~ la población caucásica pero es· insipida para el 

restante 30~. 

-La capacidad para degustar-

El gusto muestra reacciones tardías y fenómenos de contraste 

que son semejantes, en algunos aspectos, a las imágenes tardías y 

contrastes \ isüales. Alguno& Ce estos constituyentes trucos químicos 

pero otros pueden ser \'erdaderos fenómenos centrales. Una proteina 

planta. Cuando se aplica a la lengua, ésta proteina hace que los 

ácidos sepan dulces. 
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C..IJ'ITcW III 

PATO",.n:;U DE U l.EN(;V.~ 



-l~FLA.'IACJOX-

' La vida es una constante ::i.daptaci6n entre un organismo y su 

medio. En consecuencia, el solo hecho que una especie o un organismo 

sobrevivan, demuestra que poseen la capacidad inherente para adaptarse, 

vencer o destruir a su adversario. Todas las formas de vida ofrecen 

innumerables ejemplos de éste fenómeno, y el proceso de inflamación 

no es sino uno de ellos. 

La función de la inflamación consiste en movilizar todas las 

defensas del cuerpo y llevarlas al campo de batalla con el fin de 

eliminar la fuente del daño. Esta puede ser de índole física o química 

o puede tratarse del ataque de algún microorganismo patógeno. Sin 

embargo, sea cual fuere la causa de la injuria, los cambios tisulares 

que se producen en la inflamación son esencialmente los mismos y 

sirven a los siguientes fines: 

1.- Llevar a la zona c:iertas células fagoc:iticas (l~ucositos 

palimorfonucleares neutrófilos, macrófagos e histiocitos) 

que engloban y dirigen bacterias, células muertas u otros 

desechos. 

2 .- Transportar anticuerpos al lugar (puesto que los anticuerpos 

son gammaglobulinas modificadas, ello se logra mediante 

el paso de liquido y proteínas plasmaticas de los vasos 

sanguineos al interior de los tejidos). 
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3.- Neutralizar y diluir el efecto irritante (por el edema). 

4.- Limitar la extensión de la inflamación (mediante formación 

de fibrina, fibrosis o cercándola con tejido de granulación), 

5.- Iniciar la reparación. 

La respuesta infls.matoria puede subdividirse en cuatro tipos 

principales: 

l.- Inflamación aguda. 

2.- Inflamación subaguda. 

3.- Inflamación crónica. 

4.- Inflamación gránulo::\atosa. 

Los cuatro tipos no constituyen entidades enteramente 

distintas. transiciones de uno a otro pueden presentarse en cualquier 

momento. Representan respuestas de los tejidos a una injuria y la 

aparición de uno u otro depende del tipo y ia inlc!í1..:!.dad ~el factor 

irritante y la raturaleza del huésped (por ejemplo, especie, edad, 

estado nutricional, hor.:ional 1 inmunológico). 

I~'FLA.'IACION AGUDA.- La inflw:iación aguda se desarrolla en el 

siguiente orden de acontecioientos: 

l.- Constricción arteriolar seguida de dilatación. 



2.- Aumento de la corriente sanguínea a través de arteriolas 

capilares y \•énulas. 

3.- Dilatación y mayor permeabilidad de vénulas y capilares. 

4.- Exudación del liquido o edema. 

S.- Retardo o estancamiento de la corriente sanguínea. 

6.- Paso de los glóbulos blancos a través de la pared vascular. 

Inmediatamente después de producir la lesi6n, sobreviene una 

constricciOO arteriolar transitoria seguida de vasodilatación e incre­

mento de la irrigación sanguínea a través de arteriolas, 

capilares y vénulas. 

En la inflamación, el paso de proteinas plasmáticas a los tejidos 

conduce a un incremento de la presión osmótica extra\•ascular e 

interfiere con el retorno del líquido al extremo venoso dei capiiar. 

Esta circunstancia lleva a la ulterior formación de edema. El liquido 

del edema en una inflamación posee un peso especifico y un contenido 

de proteínas mayores que e:i. ciertas condiciones no inflamatorias 

coagula con facilidad (en virtud de su contenido de fibrinógeno). 

Tal liquido se denomina exudado, mientras que el que se presenta 

en algunos estados no inflamatorios (por ejemplo, insuficiencia car­

diaca), cuyo peso específico y contenido de proteínas son bajos 1 
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se llaman transudado. 

En consecuencia 1 la inflamación aguda se caracteriza microsc6-

picamente por edema y leucocitos polimorfonucleares. Clínicamente 

se distingue por un tumor (a cal!sa del edema), rubor, calor (debido 

a hiperemia) y dolor. Este es producido por la presión e irritación 

que experimentan las terminaciones nerviosas locales por causa de 

los productos resultantes Jel proceso inflamatorio. 

INFL• .. u.ACIC~ SUEAGl!DA, CP.O::ICi\.- La inflOlrldc.ilin crónica se produc~ 

cuando el irritante es de baja virulencia, la resi&:encia del huésped 

es buena o cuando la inflamación águda está en sus últimas fases 

reparativas. Esta inflamación crónica se caracteriza por ser leve, 

prolongada y de tipo proliierath·o. ~!icroscópicarnente se caracteriza 

por lü presencid de linfui.:ito!i y piosr.iocitos y proliferación Hbrobiá.:§. 

tica. Mientras que la inflac..ac1ón aguda se resuelve en el curso de 

algunos días hasta dos o tres semanas 1 la crónica se prolonga a través 

de un periodo de meses o años. lln proceso inflamatorio que presen-ca 

características tanto de tipo agudo como del crónico. se denomina 

inflamación subaguda )' perdura semanas o meses. 

La inflamación crónica puede ser de tal indole que la respuesta 

tisular se caracterice no sólo por la presencia de linfocitos y 

plasmocitos, sino taobién por una pror;J.inente proliferación de histio­

citos (macrofagos). Estos pueden constituir masas difusas o circuns­

criptas. Semejante tipo de reacción representa una inflamación 



granulomat.osa crónica r se obsen·a en personas con tuberculosis, 

sífilis sarcoidosis, infecciones fúngicas, reacciones a cuerpos 

extraños muchas otras enfermedades. 

-Componentes celulares de la inflamación-

Los elementos celulares que intervienen en distintos tipos de 

inflamación incluren leucocitos polimorfonucleares neutrófilos, 

basófilos eosinófilos, linfocitos, plasmoci tos, monocitos 

macrófagos (hist.iocitos). 

LEUCOCTTOS POLIMORFONUCLEARES NEUTROFILOS.- La célula predomi-

nante en la inflamación aguda es el leucocito polimorfonuclear 

neutrófilo. Estas células tienen dos clases de gránulos intracito­

plasmático, los gránulos más grandes y densos llamados primarios 

contienen lisozimas, fosfatasa ácida, peroxidasa proteínas 

catióniticas, su función es aumentar la permeabilidad capilar y la 

quimiotaxis de los fagocitos mononucleares. Los gránulos secundarios 

contienen fosfatasa alcalina, lisozima lactoferina que es un 

agente antibacteriano. 

La vida media de un leucosito polimorfonuclear fuera de la -

circulación es de alrededor de 7 horas, pero en circulación su vida 

es de alrededor de 120 horas. Sus funciones son fagociticos y lisis 

de las bacterias, fibrina y restos celulares del ph es total-

mente ácido. 
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LEUCOCITOS POLIMORFO~CLEARES EOSINOFILOS.- Los leucocitos poli-

morfonucleares eosinófilos se observan en pacientes con hipersensi­

bilidad (alergia) e infecciones parasitarias. Sus gránulos poseen 

un alto contenido de peroxidasa, además contienen ribonucleasa 1 

catepsina, fosfatasas alcalina y ácida y plasmin6geno. El plasmin6geno 

es producido en las células endoteliales de los capilares y es el 

precursos de la plasmina que destruye a la fibrina. Los eosinófilos 

contienen histiamina r no lisozima, no presenta gran capacidad 

fagocitaría. Durante la administración de cortisona su número disr;ii­

nuye en la sangre periférica pero no en la médula. 

MASTOCITOS Y LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES BASOFILOS.- Estas 

células son muy similares o son las mismas. Contienen gránulos basó­

filos 1 que poseen un polisacárido ácido llamado heparina, histamina, 

factor quimiotático eosinofilo de la anafilaxia, sustancia de reacción 

lenta de anafilaxia y el factor de activación plaquetario IgE. Estas 

células desempeñan un papel importante en la alergia y la inflamación. 

LINFOCITOS Y CELUUS PUS~t~TICAS.- En el feto, los linfocitos 

lrur.adu:rcs ::;e de~erro11an en la membrana vitelina, el higado y la 

médulo ósea. Desde allí pasan a través del timo y se convierten en 

los linfocitos T (timico) o pasa a tra\'és del tracto gastrointestinal 

del higado y se convierten en los linfocitos B (bursales, lo cual 

se refiere al tracto gastrointestinal de las a\'es o bursa). Los linfo­

citos TyB pueblan el tejido linfoide y circular en la sangre. En 

la sangre, el 80% de los linfocitos está constituido por células 



T, del 5 al 10% por células B y el resto por linfocitos 

no identificados. 

Monicitos y macrófagos o histiocitos de los tejidos son células 

íntimamente relacionadas y se observan en pacientes con toda clase 

de inflamaciones, pero ante todo en aquellos que presentan procesos 

granulomatosos cr6nico. Estas células se mueven con facilidad y sus 

funciones son la fagocitosis y la digestión intracelular por libe­

ración de enzimas proteoliticas. Como permanecen activas a un ph 

inferior a 6.8 persisten después que los neutrófilos han sido destrui­

dos por la creciente acidez de la zona. También producen anticuerpos. 

-Regeneración-

Si un tejido lesionado es reemplazado por células similares 

o idénticas a las destruidas, hablamos de regeneración. La regene­

ración fisiológica se refiere al reemplazo de células, tales como 

células de la sangre y epitelio, que son destruidas en condiciones 

normales. 

En la cavidad bucal, como en otras partes del cuerpo, la capa­

cidad de regeneración de los tejidos varia mucho. Se ha calculado 

que el epitelio oral se renueva completamente en unos cuatro a seis 

días. En el dorzo de le lengua posee gran cantidad de potencial = 
regenerativo más rápido¡ le siguen el carrillo, el paladar y la 

superficie ventral de la lengua; mientras que las encias son las 
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i;ut- cis lenta~r..te se regenera.'1. El tejido conecti\·0 1 tejido óseo 

de los e.axilares. la pultla 1 los o.::!.ontoblas:os r Cet:ientoblastos poseen 

una huer..a capacidad regenerativa; so asi los az.eloblastos. Las heridas 

de la t:.'.!::~sz:. eral curd.n ráp1da y eficas.::.ente. 

-Reparación-

Es un térnino global que incluJe la regeneración co:,o los 

pre.e~"""='::- :.e!±.!..:=.:c :&.u., cuales, el tejido lesionado es ree::iplazajo 

por células dis!..::iles. El eje::plo clásico de reparación es la 

cicatrización de heridas. Para ilustrar este proceso considere::x>s 

cinco tipos de heridas bucales: 

! .- Heridd..:> qut:: ci.catn.zan por pri:;.era 1ntención 

2.- Heridas que cicatrizan por segunda intención 

3 .- Heridas causadas por extracción de:itaria 

4.- Transplante y reiJJplante de dientes 

S.- Fracturas de ::a:.cilare.'>. 

HERIDAS QUE CICATRIZAS PQR PRNERA I.~"TE.~CIOX .- Cuando las super­

ficies iniciadas es tan próximas o se suturan firmemente, la herida 

cura sin cicatrizar. El primer ~~!:O c.-. la r~paración es la formación 

de un coágt!lo, que contribuye a :::antener juncas las partes. Como 

la zona en la formción de asiento de la inflamación se presenta 

edematosa y contiene leucocitos poli:norfonucleares y macrófagos. 

Los desechos tisulares son :Hsueltos por encimas proteolíticas de 



leucocitos y cé!ulas muertas, o bien son fagositados. 

Con la remosión de los restos, los fibroblastos y los brotes 

capilares se organizan dentro del coágulo. Los brotes capilares san 

primeramente sólidos, pero pronto se canalizan }' las fibras colágenas 

aparecen entre los fibroblastos. Así en el término de tres a cuatro 

dias el coágulo es paulatinamente reemplazado por un tejido que 

consiste en vasos sanguineos !ibroblastos jovenes y leucocitos 

neutrófilos. Ese tejido se denC1mina tejido de granulación. El epitelio 

crece sobre la h~1·ida, y l~ cicelri1.aci6n es casi completa. 

HERIDAS QUE CICATRIZAN POR SEGUNDA INTENCION.- Cuando los labios 

de una herida no estan próximos (por ejemplo, en una ulcera grande), 

la herida se llena desde la base, pero el proceso es esencialmente 

igual al que acabsruus de describir, la única diferencia que todas 

las etapas son mucho más exageradas. 

HERIDAS CAUSADAS POR EXTRACCION DENTARIA.- La siguiente es una 

b:-eve dP~cripción de qué es lo que ocurre en una herida después de 

una extraccibn, sobre viene una hemorragia en el al veo lo y se forma 

un coágulo. En el primer día en la periferia del coágulo se observa 

edema e infiltraci6n neutroíila. Dos a cuatro dias después comienza 

la a:::t!v.idad fibroblástica y brotan endoteliales, penetran en él 

desde los espacios medulares circundante. Este proceso se denomina 

organización del coágulo. 
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Con la infla:i:ación aguda y la organización del coágulo, siculta­

nea::iente se l!e\·a:i a cabo la elit:inación de los desechos. Células 

c:uertas, tejido necróuco y hueso son re.moddos por neutrófilos, 

ma.cró!agos y osteoclastos. Tan pronto co=.o el coágulo se c:-gar,iza 

lo que suceCe aproximadamente er. :.ma se=.a.na, el epitelio crece sobre 

su superficie, en vez de ser cubierta por !ibrina, la herida queda 

epitelizada. E.l cottponente infla::.atorio dis=;inu~·e 1 y se incr~ntan 

las fibras colagénas en el tejido de granulación. 

E.n el término de diez a quince dias, la periferia del alveolo 

muestra la formación r!e tejido osteoide r hueso int:.aduro con el tie¡:ipo 

la cantidad de tejido osteoiCe }' hueso inmaduro a..m.entan desde la 

base hacia la superficie del al \'eólo y desde su periferia centro. 

'ffiA.~SPU..\TE Y P.E:I~!FL;:,TI DE DJESIT.- El transplante y reiroplante 

de dientes son otro ejeit.plo de repación u regeneración del tejido 

bucal. Transplante es la S!.lSti tución de un diente perdido por otro. 

Si este últi.Qo prol'iene de la r:is:ta boca, se habla de autotransplante, 

y =:!. e:.:; Jt! otro paciente de ho~otrans;ilante; de un diente de una 

especie es tro especia se llaca heterotransplante. 

Los gércenes transplantados pueden continuar desarrollan.dese 

núrmalmente, establecer un nuevo ligamento periodontal y t:antener 

una pulpa viva. 

Reimplante significa reposición de un diente eliminado por 



Ha~lamcs en::.o¡¡ces d.:: callo sec".41.d.ar10. El calle sec'.l.:1Car10 ::.o es 

t.an e:c¡bera:i:e ccmc t:l ;;ri:Iiero. Ai:iemás, es ra.di~paco, '! e;:i las r-adio-

normales 1el ;nazi.lar. 
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INMUNID/..D.- La capacidaC de ur1 organismo de resistir las infec­

ciones se le lla.ni.:: inmuni.C.ad. Li. n::islllE:i puede ch 1·idirse en dos grupos 

p1.ncipales: inmunidad innata o dE· éspecie rropis de toda una espec:ie, 

e inmunidad adquiriC:e., lograd.a por el 1 .. ndividut:i. 

Inmun1da:1 a:l-:;_:.iiri::!e s:.~ni!"ir..b qut en U..YJ i.ndh·1duo. el huésped 

entra en cont.acto cor, u:-; n::ic.!O':'r!;:a:'l;¡smo paté>~en:i. el cual estimula 

la producn.ón Ce c1ert-a :;:,istem ia e-s;.oeoí1ca en el orga:lismo del 

huésped. Si p:istenc!ll1E:r:te- eJ. :-.:..iés;1e-d ,·uel1·e- a entr-ar e:i cont-acto 

c.on el mismo n:i:roorga~1sm:•, :.qwell.~s s~stancias r:!.ler;.s (anticuer?os) 

dE' al~~'"l.a manera lo desr:r-u::.rü .• 

contat"t.o ieJ. .'."!'Jéspé:! : :_.:-:. e1 rt~c:-oc·r~a!asm:. pue-:iE' prcd:uorse- al 

co!l..traer cier:.z e;i.ferm¿.:.::.:, =.-csp'..!f.s óe ~a cu.::.~ e! ::iué.speC está e::. 

con1ic1:i!les de re:1s:ir la rei:-,:e::l~::< p-:ir el Itisoo rr.icro:irga..·uso:• 

Todas las ;.ireitcinas s-:>l~~·les {?cr e1e=;-lo, :!e ~a:terias y Yir.is) 

íntrodu:idas en u.Ji. h 1~ésp.ed esti::r.:.il.ar:. algu..ias células :e S'..l siste:::a 

reth·uloendotelial {g-ang!ios li:i!á:ic-'Js, ~:.zo, ~ .. ~':.12.a ósea y cél.,;las 

he?aticas Ce Ku~·ffor) a ¡::-:·'i•.!:i: a::.tl'.:".!e:-;::·::is s:::·:-i :::-,lé-·:'..:las de seroglo­

bulinas ?:r.odificaCas. Cua~io e:-::ran er: cc!l.tacto .:o:i. la proteina o 

el ger:ien que ca\.!sarcn 5'.! ;::-rod~cciÓ!l. {o sea el a.--;,tigeno) ;>>:.!den 

destruirlo por presipi:a:ió:i lis1s, agl:;tu:.ación. neutralización, 

o bien proz:.uen.~-n su fago::itis. Por tanto, estos anticu~rpos 



.se denominan presipitinas, bacteriolisinas, aglutininas, anticuerpos 

neutralizan tes u opsoninas, res pee ti\' amente. 

Además de las proteinas extrañas, que constituyen la forma más 

común de anti geno una estructura compleja de li pidas y carbohidratos 

también pueden estimular la foroación de anticuerpos. Esas proteinas 

ex:trañas los complejos de lipidos y carbohidratos se llaman 

antigenos campletos. l1n antígeno parcial o habteno es una sustancia 

qulmica simple no proteica, que por si misma es incapaz. de estimular 

la producci6n de anticuerpos pero que puede fijarse a una proteina 

)' asi determinar el tlpo de anticuerpo que se produce. 

ALERGIA. - Si por inmunidad se entienden las reacciones inmunoló­

gicas que benefician al huésped, alergia puede ser definido como 

las reacciones inmunológicas que son perjudiciales para los tejidos 

o para la f isiologia del huésped. 

Una vez que los plasmoci tos elaboran anticuerpos para determinado 

antigeno, estos pasan a la circulación y se fijan a las células del 

huésped. Los anticuerpos son de dos tipos: circulantes (en el torrente 

sanguineo) y fijos (en las células). de modo que si el huéspedse 

ex:pone al mismo antigeno ot,a \·ez estan disponibles para reaccionar 

contra éste. 

Estos anticuerpos se denominan inr.:iunoglobulinas y responden 

a cinco tipos: Igl-1, IgG, IgA, lgD e IgE. 
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Si un individuo pre,·iamente expuesto a un antigeno se expone 

a una segunda dosis del mismo antígeno, sucede una de dos cosas: 

El antígeno puede ser neutrali=ado o destruido en la corriente 

sanguínea por los anticuerpos circulantes, y la persona es inmune 

a sus efectos nocil'Os o bien, los anticuerpos circulantes no son 

suficientes para neutralizar o destruir al antígeno, y éste llega 

a las células ti¿,¡u)ares donde reacciona con los anticuerpos fijos. 

Cuando el antígeno reacciona con anticuerpos fijos, la reacci6n 

dec;truye !! l.:i ctlule1 u concuce a la liberación de histartina o 

sustancias semejantes. 

Según la \'eloc1dad con la cual se producen las reacciones alér­

gicas se clasifican en tres tipos: inmediatas (o anafilácticas}. 

que o:urren en 20 a 30 minutos; aceleradas, que tardan de l a 72 

horas en manifestarse, r tardías, cuando demoran días o semanas en 

aparecer desde que se adrr.inistra el antígeno. 

Como la alergia habitualm""º'"':' !"'!~'.!!.~:. "!~ . .ca ¡_.ibcrac1ón de 

histamina, uno de los Íunda.rne-!"!.t:is ra:ionales en ~l tratamiento de 

las respuestas alérgicas en la ad?:inistración de antihistaminicos. 

Otra medida adecuada consiste en desensibilizar al paciente. Mediante 

pequeñas dosis del alt>rge!"l-:- c:!~si;te, cotu aumenta el ni\' el del 

anticuerpos circulantes lo cual pro\·iene la interacción entre el 

alergenon 

alérgica. 

el anticuerpo fijo, impidiendo de este modo la respuesta 



Lesione~ orales de inóoJ.e elf.r-gica. o conseptusdas como elérgices. 

son la:. estornatltlf, meC.1camentosa (tamt::.ér, que1lit.i.s, gloslt.:is). 

tl eriteme mult.:.forme, ~ la t:inp.n.ti!:- de células pls.sma.ticas. Además. 

1 uego de ] a :. nsecci ór. de anest éncoE: local e~ pueder. sobre\·enir 

reacciones alérgic&s ret.3.rdad.as. 

Otra. reacción t.1sulEr relaciona.da con alergia son las llamadas 

en! ermedaaes autoinmunes. En est:as e.i ect..i ont:::., 

el alergeno (o e) ant l ~er10) ne> es una sustancia e>:traf.3, sino m.iis 

bien ~na parte :._r;tegr·2ntc de las propié.s c,¿.lulas !lel ¡itt. ... ~cüi.,;:,. :.:..~ 

el er.íerrn.:. Sé sen::1!·::1z.c e :.e l:ue.lve a}érf',:>co a sus propias células 

tejidos. El lupu;; er'iten-.stosc s'istérr.1co, la Ert::-it:is reumatoidea 

el slndrome de SjOgrer. son eJemplos de autoinmunic!ad. 

-Microt:losia y a~1os:i5-

D ténr.ino rr.1crobio~i.a :.~u~l.:!.!!:..:. le:!:~".!~ ~',!ueñe ,. a~losia es 

ausencia Ce la lengua, la agl0sia : la i:.icr:-igl'='Sia son ano~li.as 

cor:~é!'li tas raras, s~gú.n parece la describió Jussen a principio del 

siglo X\"I. En n:ucheis caso: la aglosia ha est.ad.o asC\Ciada con otras 

faci1;:s es e;.eneraloer.:e afu.::.a y e:.stre:h~ c.::ir. S.! oe~t.Ó:i :eprirr.ido que 

pro~:i:e ._:: aspecto :e pájE.ro. Los CesN·jer1es .:e las extre1tidode:S 

f'Ue:i'=::-i Y;.~::..ar :-: :.;.r. solo l:ado 1 aun::;;'Je la lengua ª?arente.~r.te ialta 



por completo, puede estar present.e en algunos pacientes en forma 

de una pequeñ.a protuheranc1a loc.al1z.ada posteriormente dentro de 

la boca, y que consta de la parte que se ha C.esarrolla.:io nonr.almente 

a partir de la. cópula Ge los :-et-ordes mus.cuiares sublin~uales y de 

las glándulas sal1\'ales son hipert:-oficos. Son ob\·ias las dificultades 

que un paciente con aglosia c. m1croglosia encontrari.e para 

comer y hablar. 

!-i.~ü\WL..G5I.;.- ~¡.~;,;.:; .:;::-.:l::d~d.;:!, ~r,o:';l?i1ia alB:o ::as. común que 

la microglosia, pueJe ser de tipo congénito o secundario. La macro­

glosia congénita se debe al desarrollo exagerado de la musculatura, 

que puede estar aso:1ado con una hipertrofia o he!!:.ipertrofia muscuiar 

generalizada, o no. 

La ir.acroglos:¡,; sec'.!ndsria ;--ue.:c ser el resultado de un tu.o:::ir 

de la lengua, co:::.::i el 1lnfar:5io:::::. o el het2ngio~ ,,:ifu~.::.. la neu:-of!­

bromatosis a, a \'eces 1 por bloqu~o de los vasas linfaticos eferentes 

f"!' ct'lcoo.; de neoolasia.s c-.a.ligna.s de la iengua. En los casos de 

ac:-oregalia por hiperp1<:uitaris::;'.J en el adulto, is. lengua agrandada 

es un hallazgo coi:ún y que qu1z.á.s oc:J.rra co~o res~ltado de ia 

relajación de los r:üs.:!.!los a }J. ~ar .ii:i (.fl;'..:.i::ier.t.:; ;,!e l:?. ::a!1.:i'.:-u1a • 

.:\de~s r1JE"•--lt=i haber MCro?losia en el cretinis::'!o o hipotiroiCis:::o 

congénito, pero su patuger.ia e~ estos cas ... ,s es algo i:.ás obscura. 

La :nacroglosia de .:ualquier tipo puede p::-oducir el desplaza..~ento 

de los dientes :::al oclusión debido a la fuerza de los músculos 



Lesior.es orales de indole alfrgica, o conseptuadas como alérgica~, 

son las estor.:atitis medicamentosa (también queilitis, glositis). 

el eritema multiforme, la grngidt1:-. de células plasmaticas. Además, 

luego de la inyerciún de anestésicos locales pueden sobre\'enir 

reacciones Blérgicas retardadas. 

Otril rc:?cción t lsular relacjonada con alergia son las llamadas 

resput!stas o enfer-medadtts autoinmunes. En estas afecciones, 

bien una parte inte~r.:i.nte de las propias células del paciente. A::>i 

el enfermo se sensibiliza o se vuelve alérgico a sus propias ct?lulas 

tejidos. El lupu.:. eritematoso sistémico, la artritis reumatoidea 

el síndrome de SJOgren son ejerJplos de t:utoim:1unida-:!. 

-E.~FER'iEDADES PATOLLX:ICAS-

-Hicroglosia y aglosia-

El término microglosia srn.gnihca lengua pequeña y aglosia es 

ausencia de la lengua, la aglosia y la microglosia son anomalías 

congénitas raras. según ¡Jdl!;L!; la describió Jusscn a principio del 

siglo X\'l. En mue hu:; casos la aglosia ha estado asociada con otras 

anomalias cor.géni tas, espet: t3l':"1ente las de las ext recidades. Las 

facies es generalmente dguda y estrecha con su nentón deprimido que 

produce un asp~cto de pájaro. Los desordenes de las extrec.idades 

pueden variar de un solo l3do, aunque la lengua aparentemente falta 



por completo, puede estar presente en algunos pacient.es en forma 

de una pequeña protubenmc1a localizada posteriormente dentro de 

la boc.n, r que consta de la parte que se hA desarrollado normalmente 

a partir de le cópula de los rebordes musculares sublinguales y de 

las glándulas salh·ales son hipertroficos. Son ob\'1as las dificultades 

r:icrogl~sie encontrsria para 

comer y hablar. 

MACRO:;LOSIA.- Len!;:ua a¡z.randada, anomalía algo más común que 

la microglosia, puede ser de tipo congénito o secundario. La macro­

glosia congénita se debe el desarrollo exagerado de la musculatura, 

que puede estar asociado con una hipertrofia o hemipertrofia muscular 

gent-1allz.ad.d, u ¡¡v. 

La macrGglosia secundari.2. puede ser el resultado de un tumor 

de la lenbua, c?mo el linfar:gio::;3 o el heir.angiorr.3 difuso, la neur-ofi­

bromatosis o, a veces, por bloqueo de los vasos linfaticos eferentes 

en casos de neoplasias malignas de la leng...:a. En los casos de 

acromegalia por hiperpituitarismo en e! adult.o, la lengua agrandade 

es un hallazgo coi:IU;i y que qui~ás ocurr.::. ..:or~,_; res~ltad.:. de l.::i. 

rela iació:i de los c:úscu~c·s a .!_3 ~\::r C.el cre::irr.iento de 13 !:B.ndibula. 

Además puede haber r:acroglosiE!. en el cretinis~o o !üpotiroidismo 

congénito, pero su patogenia en estos cas0s es al;o i;:;3s obscura. 

La ~crof:losia de cualquier t:q.':1 pueé.e ;iroC.ucir el desplaza.ciento 

de los dientes y ma.1 oclusión deoiCc a la fuer~a de los t:Úsculos 



que inten·ienen a la presión ejercida por la lengua sobre los dientes. 

Xo es raro obsen•ar el festonamiento de los bordes laterales 

de la lengua y la adaptación de las puntas de los festones en los 

espacios interproximales de los dientes. 

ANQVILOGLOSIA.- La anquiloglosia completa se produce como resul­

tado de la fusión entre la lengua y el piso de la boca. La anquilo­

glosia parcial o la común "lengua atada" es una anomalía mucho más 

fuerte suele ser el resultado de un frenillo lingual corto 

o insertado demasiado cerca de la punta de la lengua. Debido a la 

restricción de los movimientos de la lengua, los pacientes con este 

defecto experimentan dificultades fonéticas, principalmente en la 

pronunciación de ciertas consonantes y diptongos, la mayoria son 

tratados quirurgicamente mediante el seccionamiento del frenillo. 

LENGUA HENDIDA.- La lengua hendida o bífida es una anomalia rara 

que aparentemente se debe a la falta de fusión en las mitades de éste, 

la parte de la lengua anterior a las papilas cincum·aladas está formada 

d pdrtir de:: dos tuberculos laterales que se ius1onan en la linea media 

entre la c.uarta y quinta semana embrionaria. La falta de fusión de 

los tuberculos dá lugar a una lengua hendida (bífida; tobulada). 

La lengua tobulada (es decir la división de la lengua en dos, tres 

o cuatro lóbulos) está asociado con el síndrome orofac.iodigital. La 

lengua bifida también se observa en asociación con una endidura mediana 

de la mandíbula. También puede ocurrir como un fenómeno aislado 
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o combinado con paladar endido la frecuencia de la lengua hendida, 

aislada es desconocida pero \..'ithvp y Barrios encontraron i.:-a frecuencia 

del 1% entre chilenos. 

LE.~GUA FISURADA.- (lengua escrotal). La lengua fisurada es una 

malformación que se manifiesta clinicamente por E:Ultiples pliegues 

o surcos pequeños en su cara dorsal, que suelen irritar de un surco 

central a lo largo de la linea cedia de la lengua. 

Un estudio de Halperin y sus colaboradores comprobó que como 

la incidencia de ésta afección aumenta con la edad, es probable que 

no sea una malforcación del desarrollo. Es más probable estl! asociado 

con algún factor extrínseco co:::io el trauma crónico o deficiencias 

vi taminicas. 

CARCIS~!A DE LE.~GrA.- El carcinoma de lengua co!I'prende entre 

el 25 )' so: de todos los cánceres intrabucales. Es relativamente 

infrecuente entre r.iujeres, con excepción de ciertas zonas geográficas 

los carcino~s intrabucales es ele\·ado en las mujeres debido a la 

alta incidencia del síndrome de plucmier Vinson preexistente. 

-Etiología-

Se han sugerido una cantidad de causas del cáncer de lengua, 

la leucoplasia es una lesión cocún en lengua otros factores que se 



han pensado q1.ie contriburen a la generación del carcinoma de lengua1 

incluye la llamada higienf' bucal, trJuIDi:iLi~mos crónicos y el consumo 

del alcohol y tabaco ::.0T1 tan prevalentes que casi im¡dden la posibi­

lidad de sacar conclusiones sobre una posible relación de causas )' 

efectos. Se han observa:±a ur..oi .:.0nsideraltle cantidad de casos en que 

el cáncer de lengua se habiP formado en un sitio que correspondía 

exactamente e una fu<>nti- J-: 1:-:-:.:.:;.;:¡t,r, c.1ú11ica como un diente cariado 

o fracturado o una protesis mal ajustada. 

-Características clínicas-

El sii?no más común C.el can:inoflid d~ iengua es una masa o una 

úlcera ir.dolora, aunque en algunos pacientes la lesión se hace final­

mente dolorosa, especialmente cuando se infecta en forma secundaria. 

El tumor comienza como una úlcera indurada en la superficie. con bordes 

levemente ele\"ados que e\'oluciona hasta com·ertirse pn nn~ ':!.~!::'! :-.:.;-,;~:;a 

exofi:.ica o sea se infiltra en las capas profundas ;:!~ la lenguc:, 

produciendose fijación en induración sin grandes alteraciones 

superÍ ic:iales. 

La lesión típica se produce en el borde lateral o en la superficie 

ventral de la lengua. Cuandc -en raras ocaciones el carc1no:ia aparece 

en el dorso de la lengua, es por lo común en un paciente con una 

historia pasada o presente de glositis sifilitica. 

El pronóstico del cáncer en ésta localización no es bueno, 
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el factor más importante que afecta al pronóstico de estos pacientes, 

es la presencia de metastasis cervical, o su ausencia. De este modo, 

es obvia la necesidad del diagnóstico temprano ~· la función del 

odont6logo es el reconocia:iento de la lesi6n cancerosa es por supuesto 

de importancia relevante. 

ANQUILOSIS GLOSOPALATrn:..- Let fi jeci6n de l.: ;J'.!n:.:i ¿l! la lcri~ua 

al paladar duro puede estar asociada con otras anomalias, las manos 

y los pies presentan frecuentemente al te raciones. Un lado puede estar 

alterado mientras que el otro es normal, la lengua est.á fijada al 

paladar duro o cresta ah·eolar superior si hay también paladar hendido, 

la lengua está fijada al tvJrde ?nferior ::!el tabique nasal .. La fijación 

lingual tiene lugar en la parte anterior de la lengua. Algunas \'eces 

la punta de la lengua está ligeramente hendida. 

CARCINOMA IN SI11.1. - El termino carcinoma in si tu se aplica a 

lesicmt!s de la mucosa que se parecen a la leucoplasia en todo sentido 

salvo que la disqueratosis es muy acentuada y se presentan en casi 

todos los estratos cpltclia1~c:i. co:::~nende cerca ei 2.5~ de la lesiones 

blancas de la mucosa bucal. 

Clínicamente el e are inocia in si tu igual que la leucoplasia puede 

aparecer como una placa blanca, una úlcera, una erosión o una zona 

enrojecida. Contribuye, por supuesto una lesión precancerosa y requiere 

una excisión amplia y completa, el pronóstico Jepende de su locali­

zación, las l~siones del piso de la boca, la lengua y el labio son 

más agresivas. 



li.aguales a::.ter::.":?res ~ l..a linea me-die, 1Ds datos a.cerca t:el o:-1gen 

:ie tales t:;uistes en el e~itel:.o atra~¿v e::.tre las -dos ::.i-:~:.~s :e 

la le.ng~ C'.!ra=.te el :.es.arrc!lo e:t~iol&gic~ r.~ ;>:.ie:en e\·alua:-se h.as!.a 

que h..!y.a sido a......aliu.to a :i:i ni:.?riero sufic1e-:-;te ée e.a.sos !lien C:ocumen­

tarl:os. sin ~:-¡o, p.are-ce ser una hi;>Ótesis razo~s~le. 

Q'_'IS'!!S D~tDE ! E?I.D::.i.."ODL- 5-e e;:-1:.~!! e! té=-:i~ ~e ~~is:i: 

den:ai¿e ;:.ara :e::;ot.ar u.e ¡;;i.:iste del des.:rrcllo t.a;:iza:lo por epi~errtis 

'J apert.::!i::::es c..:tá:;e-::.s. Pr-:::~til~:.te es i€t::i:!o a.! enclava:.ie.nto del 

ectoderrla Cilra...'"lte el cierre de las fis>!ra.s e:.~rio;i.ari.as que ocurre 

en la tercera o c~rta se:a.:la i~ ~terc. E.sta te-oria la a;>oya la 

prod.uccióc e..x;.eru:ient.al ¿e estos i;~istes. 

Alre-i-e::!·:ir de la boca. los qu:.stes :.en:oi~es ocurre.:i con ::.ás 

frecuenci!: e.:i el saelo y se h.!.!l tlasificaCo en c;,uistes des:ioic!es :edial, 

lateral·. Probableze!lte tienen su origen si2rpre e.:i:iüa del a{isculo 

ia..ilohl.01::.e<J, a:.:.nqc~ pueden ~=et~r!o a tra,-és de u;i !liato de 

desarrollo. 

El :;.uiste dermide l!le¿ial. y el atrapa::tie..'lto <!e e~itelio en la 

línea media probable:iente ocurre la fusióo de los arcos branqt!iales 

primero maxilar y segundo hioideo es decir, por la fusión de los 

procesos laterales a cada lado del arco ~ilar con el tcberculo i<t!.par, 

para formar la lengua anterior y el suelo de la boca. 
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El quiste dermoide lateral es hallado entre la cara lateral de 

los músculers genianos y el milohioideo, clinicamente suelo producir 

menos tumefacción que el quiste dermoide medial, aparece situado 

profundamente en el canal muscular formado por el geniogloso e hiogloso 

medialruente y el milohioideo lateralmente y se proyecta dentro de 

la boca por debajo de la glandula sublingual al nivel de la zona 

p:-e::wlar, naolar y dentro del cuello en la unión entre las regiones 

submentionanas y submaxilar. El quiste dermoide lateral probablemente 

deriva del extremo ventral de la primera bolsa faringes o de la 

hendidura branquial. 

Aproximadamente el 25% de los quistes dermoides que ocurren en 

la cabeza y cuello derh·an del suelo en la boca 1 pero suelen aparecer 

clinic.amente entre los 12 y 25 años de edad. Si está localizado por 

encima del músculo geniohioideo el quiste ocaciona una ele\•ación y 

desplazamiento de la len~u!! ::irod!!::::ic:::!c dificult.ad de hablar, comer 

e incluso respirar 1 debido a la presión ejercida sobre la epiglotis. 



CAPITI:LO IV 

DES.'.RROU.0 OORIO;.;:x;JCO DE LA LE.~GUA 



-C..\JUCITR!:S GE.~EP.ALES DE.L DESARROLLO-

La E.!=briologia, rama de la Anatomía General, es la ciencia que 

trata del origen desarrollo indh·idual de un organis=o. 

Por desarrollo se entiende la descripción de los cambios ;irogresi\'Os 

que se suceden durante la for:r.acibn de un organismo. 

!..=:; !-ldñz;.;3rios principian su desarrollo desde el mooento de 

la integración del huevo o cigote. Los procesos que se t:fe.::.:;~~ 

posteriormente cocprenJen las siguientes fases: a) proliferación 

célular: b) creci::ientos: e) diferenciación: d) integración. 

PP.OL!ITRACIOS CELrLAR.- La terca habitual de divisi6n célular 

q<Je se presenta en los organisr:ios superiores. es el áe la GÚ.::osis 

o cariocínésis. 

CRECIMIE..'\10.- Es el aumento en las di~ensiones espaciales y en 

el caso de un organis=o. de desarroiio. t~i=.~:;: ~'..!"" los organismos 

\'ivos consisten básicanente de células, son ~i::.i~t>.s bien definidos 

en cuanto a su ::~?i.o; el au=ento de 1;olü:::en de los ois:::os. 

El crecic:i.iento esLá ccndicionado por varios f3c:tores, de los 

cuales los más importantes so:i ~ la síntesis protoplasmatica, 

el metabolismo del agua y sales .::iinerales de las células, y el depósito 

de las substancias intercelulares. 
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Dil'ERE.~CIACIOS.- Implica aumento en la complejidad y organización 

de un ser vh·o en desarrollo. La diferenciación comprende la 

Horfogénesis y la Histogénesis. La Horfoséncsis ~e refiere al cambio 

de forma )' organización del individuo y sus partes; la Histogénesis, 

corresponde al proceso de especialización de las células en tejidos. 

MORF'(X;E.~ESIS.- Los mecanismos morfogéneticos más importantes 

son los ~ie•1ientes: l) ~igr!!c!6:1 céh.:!~r-: 2) ~grcg::?c:ién céluln:- ::¡u.e 

puede dar origen a estructuras tales como: a) masas celulares, 

b) cordones celulares, e) placas o láminas célulares; 3) crecimiento 

localizado, que da por resultado: a) engrosamiento de varios tipos, 

b) constricciones: 4) fusión y separación: a) esta últitta cocprende 

la delru:!inación de c::ip::is úrüc:is en SC?aradas y la ;:a·:itaciór. de ;:;asas 

célula res: 5) rep! iegues, que pueden ser: a) evaginaciones 

b) in\'aginaciones; 6) dobleces, que CO!!IO la formación de repliegues 

son ocacionados por un crecimiento desigual. El creciciento desigual 

diferencial que resulta del engrosa.ciento, dobleces y repliegues varios, 

integra el proceso fundamental utilizado por el embrión al estruc­

turarse en su forma general. 

HITCGE!iESIS.- La célula en conjunto de cualquier capa gen:rinal 

al príncipio son se!:lejantes en su estructura y carencia de 

especificidad. Después de presentar determinada diferenciación qu"í::!lica 

las células su:nan progresi\'amente caracteres distintos al periodo 

temprano de dir'erenciación de forma 

le designa con el suÍijo hlasto. 

estructura cit.ológica, se 



Las diferenciaciones que sufrer. las céluias en c:uantc a su forr.:a 

estructura, estan en relac1ór. con las fun:ioncs e1; psrticular que 

lle\·an a cabo. Las céiu!.as óe una rr.~sme \·ar1edaC esueciallzada, se 

encuentra formando pequeños o bran:;.es a~ruparr.i.ent~s: ~ as1 separadas 

estructural )' fis!.olósicamer.te, constituyen los t.eJidos. 

!~'TEGP.AClO~.- .Es el resultado de la co:>rdinación anatóa:1c.a 

funcior.al dE .!.os tejidos. =·=--~an::s. a~rat::s ~· sist.e:.ss ce u:-: indivü!!J~. 

Dicho con:.rol áepende el func:ionarr.ier.to normal de las glándulas 

endócrinas del 5-:istema };er\'ioso. 

-PEF.!0005 DL'F.ANTE LOS Ql_'E TRASSCt'RRE L~ \"IDA Hl'.'IA~A-

\'iCa Prenat.al 

NACL'IIE.'11'0 

Vida Posnat.al 

1.- Hue\'O o c1gote: Desde la fertiliz.a:::ión 

hasta el final de la primera semana. 

2. - Embrión: Desde la 2a. a la Sa. ser:ana 

de \"ida intrauterina 

3.- Feto: Del tercero al décil!lO mes i.n utero .. 

L- Recien Nacido: Periodo neonatal que com­

prende descie el :iacilr.iento hasLa el 

final del primer mes de vida. 

2 .- Infancia: Desde el final del primer mes 

hasta que se mantie:ie postura erecta 

del cuerpo, que ocurre más o menos al 

final del primer año de la vida. 
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Periodo Prepuberal 

-REPRODl!CCIO~-

3.- Niñez: Edad Pre-escolar: de los 

6 años de la \'ida. 

a los 

E.dad Escolar: Kiñas de 6 a 10 años 

Sinos de 6 a 12 años 

Niñas: 10 B l:! anos 

Niños: 12 a 14 años 

4.- Pubertad: 

Niñas: 12 a 14 años 

Niños: l!. a 16 años 

5.- Adolecencia o Juventud: 

Los años que siguen a la pubertad 

6. - Edad .-'dul ta: 21 a 60 años 

7 .- Senectud: cis de los é-0 años 

~uerte. 

!.os orga:liS::·~S ::".!!ticeh1l3res (~tazo.arios\ presentan un ciclo 

de \•ida licitado; para poder perpetuarse es indispensable la presencia 

de un fenÓll.leno biológico que permita la prod 1.lcción sucesiva de nuevas 

gcr1eracivnes. A és::.e ~:=.:es~ se le 11~ reproducción. 

La reproducción en la es¡:-ecie hU!:lana constituye un fenómeno 

complejo en el que intervienen los dos sexos~ carculino }' femenino, 

por intermedio de sus células diferenciadas denoi!!.inadas ganetas. 



Los órganos en los que se originan los gametos se conocen con el nombre 

de gónadas u Órganos sexuales primarios, y son: los testiculos en 

el hombre y los O\arios en la muJer. Los gametos masculinos se llaman 

espermatozoides. los femeninos, ovulas • . ti. la unión del espermatozoide 

con el ovulo se denomina fecundaciór. o fertilización que da como 

resultado la formación de una célula ún1ca. 

Además de los órganos sexuales primarios, cada sexo se caracteriza 

r•or la presencia de órganos sexuales accesorios, que favorecen la 

viabilidad y conducción de los gametos. En el homore lu::. cv>i:!:.:ct-:-~ 

deferentes, vesículas seminíferas, conductos eyaculadores, próstata 

y pene, son algunos de los órg . .rnos sexuales accesorios que permiten 

que los espermatozoides sean depos1tados en el tracto genital femenino. 

Entre los órganos sexuales accesorios femeninos, tenemos la \'agina. 

que sir\'e de reseptáculo a los espermatozoides, y el otero o matr!.::, 

que favorece la recepción e implantación del hue\·o o cigote bajo la 

forma de blástula. 

-FECt'SDACION-

l'na YeZ depositado el liquido seminal en la \·agina, los esperma­

tozoides a\'anzan a razón dn seis o dieciocho centímetros por hora 

gracias a sus movimientos ondulato1·iv.:>, de prcpul~ión y rotatorios. 

Quizás en respuesta a su quimiotropismo positivo, atraviezan el cervix 

o cuello, la cavidad uterina y ascienden hasta la trompa de Falopio 

en unas cuantas horas. Si lo anterior coincide con el periodo de 
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recepti \·ilidad ovular. las enzim.as contenidas en el semen desintegran 

las células que forman parte de la corona radiada ~· ade:nás reblandecen 

la zona pelúci¿a C.el Ó\·ulc. 1 pern:1tiér.dose le. penetración éel 

espen::atozoide, cis o r::1enos al r.1\"el :e i.miér: Ct'l tercie externo con 

el terc10 medio de la tror!lpa de Falopio c~:--r-espon·:!ier:.tt:. 

En realidad la fe.::.mdaci6r: es el pr~:eso t:io15gicc que consiste 

en la formación de una nueva cél:..i.lc. capaz. Ce di vié.:.rse r que pre­

senta su cromatina co;r.pleta. Esta célula se le conoce con el nombre 

de hue\·o o cigote y espe~t:·-ov~. 

La fecundación consta esenciala:ente de dos procesos sucesi\·os 

a saber: a) La penetación del esperrtatozoic!e al Ó\'ula 

gación de los pro=iucleos ir.asculino y fe!:lenino. 

b) La con ju-

La fecundación tiene ic;?onancia biológica capital, pues es la 

base de ur..a s.:rie coir.pleja de fenómenos que en conjunto reciben 

el nom~:re ae herer.ci.a. 

Desde el punto de vista citológico, la fecundación es la fer.nación 

de una nueva célula compleja, ya que como es bien sabido el Ó\·ulo 

carece de centriolos, los cuales son proporcionados por el esperma­

tozoide. Por otro lado, el óvulo presenta gran cantidad de sustancias 

nutritivas llamadas e:i. con3unto \'itelo o deutoplas~, que van a 

permitir que se efectuen los cambios oetatólicos necesarios para el 

desarrollo normal del embrión. 



-TA.'l.\~O DEL E.'IBRIOX \' FETO Hl:IAXO ES DTFERE~TES ESTADIOS-

Al final de la tercera s~mana después de la fecundaci6n, el 

embrión tiene milímetros de longitud, al segundo mes "in utero11 

ya se asemeja a un ser humano. Al final del tercer mes el feto mide 

77 milímetros de longitud cefálico-coccigea, es decir del vértice 

de la cabeza fetal al cóccix. Al final del cuarto mes mide 134 

milímetros de diámetro cefálico-cocd.geo. 

-DESARROLLO DE LA CAVIDAD ORAL Y DE LA CARA-

Interesa en particular ai" Cirujano Dentista, conocer como se 

desarrolla la cavidad bucal y la cara en condiciones normales, con 

objeto de que los conocimientos adquiridos pueda aplicarlos para expli­

carse las diferentes anomalías que con más o menos frecuencia se 

presentan en estas regiones del cuerpo humano. A veces es necesario 

aplicar al hombre datos obtenidos por la Embriología Comparada 

y Experimental. 

El desarrollo de la cara principia con el establecimiento ole 

la cavidad oral o boca primitiva. Comienza a forcarse cediante la 

invaginación del ectodermo de la extremidad cefálica del embrión. 

El ectodermo se profundiza hao;ta encontrarse y unirse con el endodermo 

del tracto digestivo primitivo. A la cavidad for=ida par la in\'agi­

neción del ectodermo se le llama cavidad oral primitiva o estomodeo. 

Al nh·el del ángulo de unión entre la pared superior y posterior de 

la boca primitiva se fonna un fondo de saco que se conoce con el nombre 
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de "bolsa de Hathke" que da origen a los lobulos anteriores y medio 

de la hip6fisis o glándula pituitaria. 

La cavidad oral primitiva se encuentra separada del tracto diges­

th·o por medio de una membrana 14u.e resulta de la unión del ectodermo 

con el endodermo, denominada membrana bucofaringeo. Dicha membrana 

se rompe durante la cuarta semana de la vida intrauterina estable­

ciéndose la comunic.ación entre la boca y tracto digestivo primitivos. 

El desarrollo embriológico de la cara toma como centro de partida 

la cavidad oral. 

Por arriba de la caddad oral primitiva se encuentra una 

prottinencia que se conoce con el nombre de proceso o prolongación 

frontonasal y por debajo se localizan los cinco pares de arcos bran­

quiales, que se denominan Arco branquial I, II 1 etc. 1 hasta el V. 

Al primer arco branquial se le divide en dos procesos, el maxilar 

el mandibular: al segundo también se le conoce como arco hioideo, 

al tercero arco tirohioideo. 

La mayor parte de las estructuras de la cara derivan de los 

procesos frontonasal y del arco branquial L Los arcos branquiales 

hioideo y tirohioideo se unen al I para construir la lengua. 



-DESARROLID D!BRJOLOCJCO DE U. CARA-

Tan pronto como queda establecido el estomodeo, se hacen 

ostencibles el proceso fronto-nasal por arriba y por abajo el primer 

arco branquial. 

La porción superior del primer arco br-anquial está constitt:ido 

por dos pequeñas yeaas laterales, una derecha r otra izquierda. que 

reciben los no::bres de ?recesos ::.axilares su?eriores. Dichos procesos 

son los que darán orí gen a las porciones laterales del labio superior, 

porción superior de las mejillas, paladar duro (excepto pre.nuxila), 

paladar blando y arcada maxilar superior. 

La porción inferior del primer arco branquial está constituido, 

por los procesos maxilares inferiores de donde derh·an el caxilar 

inferior, porci6n inferior de las paredes laterales de la cara, mentón 

y porción anterior de la lengua. 

Una vez formados los procesos maxilares superiores e infet"iores, 

el crecimiento de la proción inferior de la cara se retarda y el 

proceso fronte-nasal principia a desarrollarse rápidamente. 

La parte superior de la prolongación Íronto-nasal da origen a 

la frente y presencéfalo. 

Por debajo de la frente aparecen dos invaginaciones que se conocen 
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como agujeros olfatorios, que posteriormente se transforma en las 

aberturas anteriores de las fosas nasales. Por arriba y por dentro 

de los agujeros olfatorios se forma un abultamiento "ilamado p'rOceso 

nasal medio que dará origen a la porción media y purlta de ia narii:' 

Dicho proceso nasal medio origina un crecimiento interior secundario 

que formará el tabique o septum nasal, que hace la separación de las 

fosas nasales en derecha e lzquierda. 

Lateralmente el proceso nasal medio u por arriba de los agujeros 

nasales, se forman dos prominencias llamadas procesos nasales laterales 

que darán origen a las paredes laterales de la nariz: 

Por debajo del proceso nasal medio se originan dos pequeños 

l!JB.lllelones llamados procesos globulares, que en realidad no son sino 

una pequeña formación única separada por una curvattira. Los procesos 

globulares crecen siempre hacia abajo de los agujel-Os Olfatorios ·y 

se van a colocar dentro de los procesos maxilares sup.eriores. Dichos 

mamelones globulares son los que darán origen a la porción centr:!l 

del labio superior o filtrum. 

La fusión de los procesos globulares con los procesos maxilares 

superior dan origen a todo el labio superior. Esta Íusián queda 

completamente realizada al final del segundo mes de vida intrauterina. 

Los labios leporinos se deben a una falta de fusión, parcial 

o total de los procesos globulares con los maxilares superioi-es. 



También peude ~resentarse otra anomal la consistente en !a 

apariciÓ!l de una endidura que ,.a desde la col!.i.sura labial hasta el 

ángulo exterr.o del ojo. A!ortunaCamente ésta ~lfor::iación se presenta 

con poca frecuencia y casi sier:pre se de~e a que existen bridas 

amnióticas que dificuJ tan el desarrollo integral de l:i cara. 

-DESARROLLO f:'lBRIO[.(X;!CO DEL ?AUDAR. 

Principia su desarrollo más e menos en la mitad •Je segu.nt!o ::es 

de vida intrauterina. 

Los estudios err.briológicos de las car::bios progresivos que ocurren 

al irse formando el paladar, se lle\'an a cabo obse\•ando cortes fron­

tales de la cabeza de embriones huruanos durante la octa\'a, novena 

y undécima ser:c:.a.'la ''in utero". 

En un embrión de ocho semanas de \'ida intrauterina, se obser\·a que 

los procesos lobulares maxilares dan lugar a partir de su superficie 

interna u oral a unas prolongaciones q·.ie se llaman procesos palatinos 

laterales, los cuales al formarse se dirigen hacia adentro y 

hacia abajo. 

Toman su dirección, por la presencia de un órgano boluminoso 

que es la lengua¡ ésta se coloca pués entre estos procesos palatinos 

laterales y de tal manera 1 que entoncés existe una comunicación de 

la cavidad bucal primitiva con las fosas nasales primitivas. En la 
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parte media se encuentra el tabique nasal: la disposición es tal que 

parece que la lengua se pone en contacto con el borde inferior 

del tabique nasaL 

Los procesos globulares al cismo tiempo dan lugar a la fo:ir.ación 

.!e :.:!'!~s pequeñas salientes a partir de su cara oral o superficie 

posterior. Dichas salientes constituyen los procesos paltstir.vz ~edios. 

A principio del tercer mes de vida intrauterina 1 comienza a 

desarrollarse activamente el r...axilar inferior, desalojando a la lengua 

hacia abaja y hac:ia los lados de tal oanera que los procesos pala.tinos 

laterales que estaban en posición vertical se dirigen hacia a!'riba 

y adoptan una posición horizonral. Continúan desarrollandose los 

procesos palatinos oedios er. dirección hacia los procesos palatinos 

laterales. El tabique nasa::. se acerca r..ás a los procesas palatinos 

laterales • .En embümes de nueve set.anas ".:_._ .';.~er,., 11 Aún existe con;uni­

cación entre la boca y las fosas nasales pri:;iC:i\·as. 

En el embrión de once se~.anas "in úteroº, los procesos palatinos 

laterales crecen de tal manera que se unen tntre sí r con los procesos 

palatinos: medios y con el septum nasal. Asi quedan definitivamente 

separadas la cavidad oral primitiva de las fosas nasales primitiva~. 

-TECHO DE LA BOCA "PRE.'lU!U" -

El proceso palatino medio deriva de la superficie posterior de 



los ma=-e1ones g!obJ..lhres • .ro •• !:.:E~nner;rse cor, lns procesos palati.nos 

!aterales .:ar. iuf=.r é. la f~r-....ar:.ór~ ~e :a pre~axila sin·e de implan-

los ::er.tes :.r:ClS"! vc.s s:...pcriores ts.nt:c centrales 

Les ;-rv~es::is p::.::.::...r:::i:: latC":-ales se artin.:!.ari cor. el t.abique 

fari::igea, ;-cr >.;.:üó:i de los ;¡rU=:eros tres arcos 

El c•;-:r;.-: y á~ice d= la le::!.g·~ se origina::;. ::ajo la for_.a C.: tres 

;:romi-:-l~ncias s:.t:.la.ias e:i la si.:;.erficie o: al :e la a.rca.:ia ~d.ibu.lar. 

el co:.:r.!:re :ie ti.;bérc'.!l-:is :!.i::.~;;ales late:ral-:s; la tercera ele .. ·aciÓ!1 

es im;:;ar. a;iarece entre los :l!bé=cl!los laterales, liger~eni;e por 

detrás de éstvs y se ::i-enomi.:.a t 1..!:0érculo li:J.gl!al impar. 
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La base de la lengua se desarrolla posteriormente a partir de 

un abultamiento situado en la parte r.iedia y al que se le conoce 

con el nombre de c6pula. 

El tubérculo lingual impar prominente y grande al principio, 

pronto se reduce a un tamaño relativo y al final degenera, casi 

desaparece, en tanto que los tubérculos 1 inguales laterales crecen 

sobre el mismo fusionandose en la linea media. 

En la parte media, entre los arcos hioideos y tirohioideo, se 

desarrolla la glándula tiroides, mediante un crecimiento progresivo 

y orientado hacia abajo y adelante. Al prncipio del conducto tirogloso 

temporal está representado por el forámen cecum lingual del adulto. 

En ésta región pueden desarrollarse quistes del conducto tiroglcso. 

La musculatura de la lengua, aunque se desarrolla "in situ11
, 

deriva de las semitas occipitales, y de alli su inervaci6n por el 

nPrvio hipogloso. 

El desarrollo de la lengua en la forma anteriormente expuesta, 

explica la presencia de dos malformaciones. Un defecto en la fusión 

de los tubérculos linguRles laterales puede ocacionar la presencia 

de la llamada lengua bífida. La persistencia del tubérculo impar se 

dice es la causa de la glosítis romboidea, lesión que por lo tanto 

no debe considerarse inflamatoria. 



CIJ'ffi'U) \' 

DL"EP.E.~'TES Et\fEl'_l'\ED~DES DE LA LENGUA 



Los objeti\'os más importantes de la patología buca1 consisten 

en lograr que el estudiante sea capaz de diagnósticar en forma correcta 

las lesiones bucales. Hay más de 200 tipos diferentes de enfermedades 

que afectan la ca,·idad bucal. y muchas solo suelen ser diagnósticadas 

mediante el examen microscópico. Pero a menudo el aspecto clínico 

r la historia de las lesiones bucales pueden suministrar al clinico 

un didgnóstico pro,·1s1onal confiable, que permita planificar la aten­

ción ulterior del paciente. El diagnóstico bucal se basa en un sólido 

conocimi~nto J~ :su pcitulogia y resulta esencial para una buena práctica 

clinica. Por tanto, el propósito de ésta parte de la tesis es presentar 

la patología bucal al alcance del clínico. Las lesiones de la cavidad 

bucal se clasifican de acuerdo con su aspecto clínico, y se le ofrece 

al profecional una información que le ayudará a e\'aluar de manera 

raciuncl é1 dett>rminada lesión. 

-LESION: LEUCOPLASIA CON DISQUERATOSIS-

LOCAUZACION HABITIIAL.- Cmtlqui~r !uge~ ~e l~ :::.:::osa bu.:.al, 

especialmente labio 1 lengua, carrillo y ;¡isa de la boca. 

EDAD Y SEXO. - Predominante en la edad adulta sobre todo durante 

la cuarta dé-raria de le vida, y es ~os -.·e~cs :;.is común en el hombre 

que en la mujer. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Es una lesión blanca, plana y elevada 

que puede ser fisurada, áspera o lisa, tiene cualquier tamaño, es 
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asistomática y puede aumentar de tamaño en ocasiones se presenta como 

úlcera moteada o con áreas rojas, y tiene una direcci6n variable, 

no desaparece mediante presión. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS.- La túnica epitelial presenta 

una espesa capa de queratina, como se observa en hiperqueratosis 

benigna, además las células epiteliales muestran anomalias 

llamadas disqueratosis. 

TRATA.'t!ENTO.- Escisión total con bastante margen. 

PRONOSTICO.- Es bueno mejor en lesiones de labios y carrillo 

que del piso de la boca o base de la lengua. 

-LESIO~: LIQUEN PL~NO-

LOCALIZACIO~ HABITIJAL.- Se presenta en carrillo y a veces lengua, 

labio u otro lugar de la mucosa bucal. 

EDAD Y SE..XO.- Es predominante a ambos sexos y en la vida adulta. 

CARACTERIST!CAS CLINICAS.- Es una lesión que se presenta como 

diminutas pápulas blancas que se unen para íormar una trama reticular, 

anular y plana. Tienen lineas blancas (estrías de Wickham). no desapa­

recen mediante el raspado, puede asociarse con pápulas escamosas de 

de la piel. las lesiones bucales pueden preceder las de la piel; 
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se supone que es Je origen psicosomático .. 

CAR.\CITRISTICAS ~i!CROSCOPICAS.- Crestas epiteliales en dientes 

de sierra. puede haber queratiniz.ación del epitelio; el tejido 

conectivo ~eb.;i.Jo del epitelio muestra infiltración linfocitica 

nítidamente delimitada; edema en membrana basal. 

TRATA'llfSTO.- ~inguno, regresión espontánea en pocos meses. 

PROSOSTICO.- Excelente. 

-LESIOX: LL~GCA BL\SCA l'EUDSA-

LOCALIZACIO~ HABITUAL.- Dorso de la lengua. 

EDAD Y SEXO.- Se presenta en la edad adulta y en edaá a\'anzada, 

es preC.o:i.inante en el sexo masculino. 

ASPECTOS CLl:\ICOS.- Esta eníern.edad se caracteriza por hipertrofia 

de las papilas filifor=es de la lengua, sin que haya descamación normal 

que pueda ser extensa y ior:r.a1 una capa gruesa afelpada sobre la super­

ficie dorsal de la leng~a. el color puede de las papilas \·ariar desde 

el blanco a:narillento hasta cafe o incluso negro, según su tinción 

por factores extrinsecos como tabaco, algunas comidas, medicínas o 

microorganismos cromógenos de la cavidad bucal. 
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ETIOLOOIA.- Aunque se desconoce, se ha sugerido que los microorga­

nismos, en particular los hongos, pueden ser un fnctor estimulante 

Como \•arios tipos de microorganismos incluyendo la Candida Albicans. 

Una explicación alternativa es que las alteraciones sistémicas, -

(por ejemplo, anemia, trastornos gástricos) son los causantes de la 

lengua Vellosa. También se sugirió que ingerir ciertas drogas, 

antibi6ticos como penicilina, y casi todos los fumadores presentan 

l~ngua Vellosa. 

CARACTERISTICAS MICRDSCOPICAS.- Acentuado alargamiento de papilas 

filiformes; algún infiltrado inflama.torio del tejido subepitelial. 

TRATAMIEh'TO.- Solo cepillar la lengua con la mayor frecuencia 

posible. 

-LFSIDN: !.Ei\GUA GFJJGRAFICA-

LOCALIZ.~CID~ !!ABITIJAL.- En el dorso de la lengua. 

EDAD Y SEXO.- Predominante en las personas adultas y en el 

sexo femenino. 

ASPf,CTDS CLINICOS .- La lesión consiste de multiples áreas de 

descamación de las papilas filiformes de la lengua en un patrón 

irregular arrollado hacia adentro, la porción central de la lesión 

algunas veces se inflama el borde puede estar delineado por una 
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banda delgada rle color blanco amarillento. Ha~· placas rojas irregulares 

de descamación, que cicatrizan por un lado y por otro se extienden: 

la zona circundante de la lengua, emprero se presento blanca en parte 

por contraste r en parte por elongación de- papilas filiformes. 

ASPECTOS HISTOLo:;rcos.- Las zonas descarnativas muestran pérdida 

de papilas, y cÉ:lulas :inflar..atorias en el tejido conecti\'O subyacente; 

las zonas blancas apnrecen co:no elongaciones de las papilas filiformes. 

TRATA.\.lIE~iTO.- El t:-atamiento es empirico ?Orque la etiología 

se desconoce. Como la enf ernedad es benigna, no habrá necesidad de 

inquietar, solo habá que alertar al paciente. Se han aplicado altas 

dosis terapéuticas de d taí.linas, pero en general todos los tratamientos 

han fracasado, solo se debe de tener buena higiene bucal. 

PRONOSTICO.- Excelente. 

-LESJO~: FIEBRE ESCARL~TlNA-

LOCALIZAC!O~ HABIT\!AL.- Se encuentra presente en la mucosa del 

paladar, las amigdalas, los cambios importantes se presentan en 

la lengua. 

EDAD r SEXO. - De manera predominante en niños de ambos sexos. 

ASPECTQS CLINICOS.- Después de que los cicroorganismos penetrar. 
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en el cutrpo. le cual se p1en$a que ocl.!rre a tra1·és de la faringe, 

~:.i ptde>do de rncubaci.bn ES de tres a cinco días~ el r·ad.ente prese:ita 

on:ígdalltlS _\ faringiti~. dolor de rabez'2. E":i·talofrios, f:iebre y \'Ótt:ito. 

~lA);Jft.sTAC!OXLS El'CALf.:S.- Leis can.t;los más ir..:pon,:,.:.1.trs se ¡.resenta~ 

en la len¡;.1.1a. Al principio de la enfi:"rmedad m'.lestra una cublert.a blanca, 

}" las papilas bnglforme-~ e~tán edematosas: e hiperen:icas.. proyec:t.ándose 

por arrili;: de la super!iCle como pequeñas prc1minencias de color rojo, 

éste fen6nieno ~-r h.a descr:ito como ''lengua de fresa". La cutnerta cie 

h: lc.::.t;'..la se i•J.t-rCe :ji:: rrt-r1to. err.pe::a~.do en la p:.mta :· bordes lar.erales 

de lí:i le-r1?;<JQ. i-5tt cr~emc· se vue}\'e de color roJO obscuro, brlllante 

y liso. e)..ceptCJ ?or las papilas hinchaéas e hiperémicas. La lengua 

en ésta pbrte se den:in:1na ''len~ua de frarnbues.a•'. 

C0.111-'L!CACIO~~E:S.- Pueden ocurrir cort;:ilicaciones adicionales 

causadas ;:ior la Cisen:inación bact.erianas local J pueden ser absesos, 

rinitis, sinusitis. otitis media, íiehre reumat.ica y artritis. 

ITIOL~H .• - E.s ca;.;saca por microorgar.isoos es-=.:-e;:o::::ócicos de 

tipo he~~li!.icc :.0eta que p:roCuce la toxina eritrógena. 

prevenir !a í!~ti:-e escarlatina, la a~:l:ii.stración de antibióticos no 

sólo ~jorará la enfer-edad, sino que ayudará a controlar las 

posibles CO:!;:¡lii:a-cíor.es. 



-LESJOK: LE.\Gl:A FlSl'PJ.DA-

LOC/J.JZAC!OJ\.- Se localiza en la superlicie dorsal de la lengua. 

EDAD Y SE!O.- ~.l parecer no hay diferencias en cuant<> a raza 

f!er.o y es predominante en la pubert.ad. 

ASPEA...'J'OS CLlt\JCOS.- La lengua fisurada es una malform.aci6:i 

manifestada por numerosas ranuras o surcos en la superficie dorsal, 

e menudo radiadas hei.cia afuera desde una ranura central a lo largo 

de la llnes media Ce la lengua .. La frecuencia de é.st.a alteración 

aparentemente c.uruent.a con la edad. 

M.A.t\lfESTACJ'):\ES BL'C.J..1 . ...ES.- E.l arrugamíent.o intenso se ha denomi..11ado 

lengua "ese r::;t..al", puede extenderse por toda la superficie dorssl 

o solamente por una porcjén de la lengua. 

TP.AT! .. ~HJ\TO.- La lengua no siempre es dolorosa. excepto en los 

.:..ci.::>v;:. i;:J, yue ~o::. rc::.iUuo.:. o.:iíruel"Jt.icíos tienóen a Junt.arse en las 

Hu1un1~ y c..r:i.:.i:.an lrTi t-ació~1 .. Dichos residuos se pueden qui t.ar dilatando 

aplanando las ranuras ~· usando un cepillo de dientes o grasa espojosa 

para 1 in:piar la superficie. 

-LESIO!{: \'AR!COSIDADES LIKG\'Al.ES-

UX:.U.IZ..~ClO!\.- E.n. la superficie central de la lengua. 



EDALl Y SEXO.- Se presenta en la r.~dad a\'anzada y a ambos sexos. 

ASPECTO CLI~ICO.- Son relativamente comunes las varices que 

afectan las \'enas raninas linguales, y son azuladas, )' palidecen 

bajo presi6n. 

MA!\JFCSTACIONES BllCALES.- Aparecen como rae.irnos de \'<:-nas parecidos 

a los perdigones de color rojo o púrpura localizados en la su¡ierficie 

ventral y en los bordes laterales de la lengua, asi como en el 

piso de la boca. 

TRATA.~IIE'.\'TO.- Ninguno, a menos que sean grandes en tal caso 

exción quirúrgica o ligadura. 

PRONOSTICO. - Excelente. 

-LESION: NODVLO LINGUAL TJROIDEO-

LOCALIZACIO~.- Esta localizado en la parte ventral de la faringe 

ETIOLOGI:\.- El agrandam.:ento benigno del tejido tiroideo lingual 

se piensa que en algunos casos se debe a la insuficiencia funcional 

de la glándula t1ro1ries localiz.a<la cu ~1 cL1ello, debido a que :ilguncs 

pacientes con dicha lesión lingual estan sin glándula tiroides 

dau::b-uable, O:ros cas:s "" ¡u:e>'"1t3.' en ¡a:jmtes que residen en áreas de ¡aperas. 
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ASPECTOS CLI:iICOS.- La frecuencia de ésta enfermedad benigna 

se desconoce. La tiroides Lingual se puede manifestar clínicamente 

como una masa nodular dentro o cerca de la base de la lengua al rededor 

del agujero ciego y ccin frecuencia pero no siempre en la línea media. 

Esta masa, suele aparecer profunda y no como una lesin exofítica 

superfial lisa. En muchos de los casos el tamaño de la lesión es 

de 2 ó cm. de diái!!etro, los sintomas pueden ser difagia, disfonia, 

disned, hemorragia con dolor y una sensación de llenado de la garganta. 

ASPECTO HlSTOLOúJCO.- Los nódulos linguales tiroideos benignos 

pueden presentar una variedad de patrones microscópicos, pero casi 

en todos los casos se asemejan al tejido tiroideo de tipo 

embrionario o fetal. 

TRATAMIENTO.- Se recomienda que un paciente con glándula tiroides 

ectópica intente el tratamiento de reemplazo con hormonas tiroides, 

ye qe a menudo esto disminuye el tamaño de la lesión y hará 

innesesaria la cirugía, y en otros casos es necesario la cirugía. 

-LESIO!\': GONORREA-

LOCALIZACION.- Afecta las vías genitourinarias masculinas 

femeninas y también por via extragenital por el contacto bucal. 

HANIFESTACIO~ES BUCALES.- Es el resultado del contacto bucogenital 

o de la inoculación a través de las manos infecta das. Los labios 
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desarrollan una ulceración dolorosa aguda. de movimientos limitados¡ 

la encía se torna eritomatosa con o sin necrosis, y la lengua presenta 

ulcer<!ciones secas con color rojo o que se vuelven brillantes 

o hincha.das con erociones dolorosas y con las lesiones similares en 

la mucosa bucal el paladar. 

DIAG~OSTICO.- Se establece mediante el exacen bacteriológico 

de un frotis, o de los cultivos, si estan indicados de las lesiones 

bucales, asi como de una historia detallada cuidadosa de la 

actividad sexual del paciente. 

-U:SIO~: ESTO'!ATITIS HERPITICA PRIHARU-

LOCALIZACIO!\ .- Afee ta los labios, la lengua, cucosa bucal, faringe 

amígdalas. 

EDAD Y SEXO.- Se desarrolla tanto en niños como en adultos y 

jóvenes o en ocaciones en personas de cls edad. 

ASPECTO CL!NlCO.- La estolllatitis herpética es una enfermedad 

bucal COl!lÚn, se presenta con fiebre, irritabilidad, dolor de cabeza, 

dolor en la hinchazón y lit.fadenopatia regional. En pocos días la 

boca está adolorida y la encía se iraíla=.a intensamente! se desarrollan 

vesículas cortas de color amarillento llenas de liquido. Estas se 

rompen y Íornan úlceras superficiales, desiguales, extremadamente 

dolorosas, cubiertas por una (!lembrana grisácea y rodeadas por un halo 

eritema.toso. 



r\$PEc:·0 iiI3TCLOC!C().- La \'esicula herpética es ur..:. :l:!:~ 

intraepitelial llen3 de líquido. Las células alteradas mue~trar, 

degeneración. mientras que otras contienen cuerpos LipschÜtz. Estas 

son estructuras eosinoíilas. ovoides, ho;¡¡ogéneas 1 presentes dentro 

del núcleo 1 las cuales tienden a desplazar periféricamente al rnrléolo 

y a la cromatina nuclear. Cuando se rompen las vesículas, la superfície 

del tejido se cubre de un e'.l:udado formado de f1brina, leucocitos 

polimorfonucleares y células dcbeneradas. 

TRATAMIE;.'TO.- El tratarl'.iento de la infección herpética primaria 

no es satisfactoria. Si fuese necesario. solo seria de sostén 

sintomático, ya que en el curso de la enfer:nedad parece no alterarse. 

La terapéutica con antiLivt.=..c~~ P~ una eyuda considerable para la 

prevencibn de la infección secundaria. 

-LESJO:;: HISTOPLASMOS1S-

LOCALIZACIOi\.- En mue.osa bucal, encía, lengua, paladar 

o los labios. 

EDAD Y SEXO.- Afecta a ambos sexos en la edad adulta. 

ASPECTOS CLINICOS.- La enfermedad se Cátacteriza por presentar 

fibdcula, tos, esplenomegalia. hepatomegaliú r linfadenopatia, debido 

a que los microorganismos tienen una predilección especial por el 

sistema retic .. ulo e::lde>t.;>l ial. y principalmente afectan bazo, hígado, 
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ganglios linfáticos y médula ósea. 

MA.\"IFESTACIOSES BLCALES.- .;parecen coco lesiones nodulares, 

ulcerosas o vegetath·a en ID.Ucosa bucal, las áreas ulceradas por lo 

regular se encuentran cubiertas por una membrana no especifica de color 

gris y están induradas. 

ASPECTOS H!STOLO.:;ICOS.- La histoplasmosis es basicacente una 

infección granulooatosa que afecta sobre todo al sistema reticulo 

endotel ial. De ésta manera, los microorganismos se encuentran en 

grandes cantidades en las células fagociticas y aparecen como células 

intracelulares muy pequeñas que miden más de una micra de diámetro. 

TRATAMIENTO.- Con anfotericina B. 

' . -· 
-LESION: CANDIDIASIS SEUDOME.'IBRANOSA .AGUDA (ALGODONCILLO)-

EDAD Y SEXO. - Se origina er. cualquier edad, pero· por lo regular 

ocurre en personas débiles o crónicamente enfermas, o en los lactantes. 

ASPECTO CLIXICO.- Las placas que a menudo se describen como ¡:¡uy 

toscas, semejantes a coágulos de leche, consisten principalmente en 

masas enredadas de hifas fungoides con epitelio descarnado, queratinizad~ 

fibrina, re::.-uis necróticos, leucocitos y bacterias entre mezciadas. 

ASPECTOS HISTOLOGICOS.- Los cortes histológicos para biopsia que 
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pro\·ienen de una lesión de candidiasis bucal· muestran células tle 

lc\·aáura y de hitas o de micelios en las- 'cnpas superficiales y en 

las más profundas del epitelio afectado. 

TRATA.'t!E.\'TO.- Antibiotic'o como la -nistatina en sus diferentes 

formas: suspensiones, tnbletas; 'etc:~ Otros como la anfoterie;ina B 

y el icone.sol. 

-LF.SIO~: S IFILIS _(CHANCROS)-

EDAD Y SEXO.- Adulta y a ambos sexos. 

ASPECTOS CLTNICOS.- Es una enfermedad "enéria por espiroquetas 

{treponema pallidum), puede ser adquirida o congenita. La sifilis 

adquirída tiene tres periodos: primario, secundario y terciario. 

Sífilis Primaria: Se presenta por lo general después del contacto 

sexual con un pesona infectada. Por ésta razón, la lesión primaria 

(el chancro) suele verse en las zonas genitales, y pueden resultar 

afectados los labios y en contadas ocaciones la lengua. El chancro 

aparece tres semanas ri~::opué:. ~· co~ienza con una r.i.ácula que poco a 

poco se com•ierte en pápula )' pcr últir.:io se ulcera. 

Sífilis Secundaria: Comienza cinco o seis semanas después de la 

desaparición del chancro. Esta etapa se ínicia con dolores de garganta, 

male..;tar, fiebre, escalofrios y, lo cás llamativo, una erupción cutánea 
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grisáceo er. le. tt.u:osa, i;uc re:it•e:, €1 n::Jo:re ¿e pl.at.as cuco!:>a.s. Y pu~·je1~ 

presentan>e er, cua!q;;:.er f'?Jr,~~ :ie l~ mucosa b~cal 1 pero la !er:~ua, 

los labios. las ac.iEtal~~ rt-;irf::sentar. los sitios aü•-::t=::as co:;, 

m.a,-·cr frecuen:ia. 

Sífilis Terciaria: E.n 1: ~!.fili.s terciaria. las lesio.:es sou 

esencialmente er. C.os tipos. El primer tipo cor:-esponCe al 11 goma'': se 

trata ~e un foro rir~1.mscripto dt? 2 a 10 c:t CE tamaño ~ue consiste 

en U:!a infla=.aciOr. r :te-eros-is gorr.:Jsa, ~ue '''=~?ª •Jn órg::trJ~ o tejido. 

En el segundo ti¡•::; e:ns:.e i.:.~a i:i.fli:lcación prclor.:.gada 5 "!.aten:e de un 

Órgano o parte ae i:!. 

Las le.sienes b-u:ales de l.a sÍfi!:.s tercia!"i::: S-o:i Ce dos tipos: 

I) Los go'2s, q·.ie e.parecen en el ;:oala-:ar y lo perforan. 

!I) La infla:::.a:ión crÓ!l1c:. di:; la len5!.l.3. (g!c:..itl.S sifilitic:a) 

asxia1a cc:i arteritis. La artf'rítis con.:u:e a la prolilera=ión 

d.e la i!lt.iir.a y el estrech.a::.ie:ito ;.i oclusió~ de la luz con 

Es 1~ ra2c·n P""Jf 1~ c•J-51 .:.i=. a:rofiar. las ::api:3s li~~~ales ¿e lo 

que, resulta una lengua !isa y atrófica. ::.n lo.s cas:s graves se obsenan 

fib.rosis y fisu.ración dE: la le:i.g'.!3 (!.E:!.~~a e:::cratal). La glositis 

sifilítica se asocia a menudQ ca:. lo·..:cc,;;-lasia ,,. e=i. esos pacientes la 

incidencia del carcino:na d.~ células esca~-:is;;,.:;' es eleva:!a. 
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MANIFESTACIO~ES BUCALES.- Consisten en dientes de Hutchinson, 

molares de PflÜger y moriformes, gomas, glositis, placas mucosas, 

fisuras y fibrosis de las comisuras de la boca. 

ASPECTOS HISTOr..o.;1COS.- Existen ulceración de la mucosa con marcada 

infiltración de plasmocitos y linfocito y edema de tejidos subyacentes 

a la úlcera. 

TRATA'UE!\'1'0.- Local únicamente sintomático. 

PRONOSTJCü.- bueno. 

-LES ION: FIBRmA POR JRRITACION-

LOCALIZACION.- En cualquier lugar de la mucosa bucal especialmente 

carrillo, lensua y labio. 

EDAD Y SEXO.- Se presenta en personas mayores y afecta a 

ambos sexos. 

A.SFECTCS C!...!~!CO.S.- Es una lesión benigna COt:?rende cerca del 

7. 5% de todas las biopsias de la cavidad bucal, y co~stituye el 

crecimiento seudotumoral más común de la c.a\'idad bucal. Es la resultante 

de una irritoc.i6n local. 

MASIFESTAC!O}.'f..S BUCALES.- Se presenta cor.io une lesión elevada, 



ped•Jnculada o sésil. habitualmente con el color normal de la mucosa, 

aunque puede ser má~ pálida. Su tamaf10 oscila entn· pocos milimietros 

y algunos centímetros. Puede pr~sentarse en cualquier 1 ugar de la 

ca\'idad bue.al; srn embargo. las reglones más afectadns son la lengua, 

la mucosa bucal y los labios. Suele asociarse con una irrit.ación local, 

como lu succi6n del carrillo a tra\'és de un espac.10 interdental u desde.!!. 

tado, el morderse los labios o la presión de la lengua contra un 

diastema. 

ASPECTO H1570LOGJCO.- El fi.broma por irritación se compone 

principalmente de colá~eno denso, que muestr:i. zonas cie bialir1.i.z.::.;~¡6:-: 

y escase~ de n.1st1s sanguineos. El número de células inflamatorias, 

si existen, es mínimo. toda la lesión está suliierta de epitelio 

escamoso estratificado. que puede prci:::entar paraqueratosis 

hi perqueratosis. 

TRATAMIENTO.- Consiste en la excisión. No obstante si la causa 

persiste, la lesión vuel l'e a aparecer. 

Pi!UNO~'l!l"U.- E.xcelt"ulc. 

-LESlON: SC!l\IA~NO.'tA Y NEl~ROFlBRDl-tA-

l.OCALIZACION HAl:HTUAL.- Se loco.liza en la. lengua, labio, paladar 

carrillo. 
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EDAD \' SEXO.- Puede ocurrir a cualquier edad, por lo general, 

los pacientes se encuentran en la tercerd o cuarta década de vlda. 

MA~IFESTACJO~ES Bl'CALES.- Los sitios hahi tunles en la cavidad 

bucal, en orden dt frecuencia son (·l ck!rrillo, el paladar, Ja lengua, 

los lal.J1os \' lo cresta al\'eolar. lli:!bitualr.iente en schwannor.1a y el 

neurofibroma se prí•sentan como pequeños c.recimientos sésiles, de super­

ficie lisa, sobre la mucosa bucal. Se pueden palpar lesiones profundas 

como nódulos circunscriptos. Ambos tumores crecen de una rnnnera suma­

mente lenta y son asintomáticos. 

ASPECTOS HISTOLOGICOS.- El sch ... :annoma es un tumor encaps~lado 

que contitne células de Schwann y proliferación fibroblástica. Las 

células forman haces retorcidos o se alinean de tal manera que sus 

núcleos se colocan hombro a hombro. Los lla1:m.dos cuerpos de \'erocay 

estan formados por cantidades de células de Schy,·ann, que se reunen 

en grupos. La parte del tumor compuesta de cuerpos de \'erocay se deno­

mina tejido Antoni tipo A. El sch...,annor.ia consiste aderaás en tlna can­

tidad variable de tejido Antoni tipo B, que no es sino una r.iescla 

laxa, desorganizada 1 veces quisnca, rie ci:lulo:. 

fibroblastos y fibras. 

TRATA."1IE:.;1'0.- Excisión quirurgica. 

PRONOSTICO.- Excelente 
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-LES ION: MIOBl.ASTQ)!A DE CELL'LAS GRMil"LOSAS-

LOCALIZAC!ON HABITI!AL.- La lengua es el sitio de mayor frecuencia. 

EDAD Y SEXO.- Afecta a cualquier edad y a m:ibos ::o.exos. 

ASPECTO CLINJCO.- Es un tomor benigno del tejido blando cuya 

naturaleza exacta se desconoce. Se le he asignado un origen en células 

musculares, fibroblastos e histiocitos. 

!'.ANffESTAC!O!\ES B~CALES.- Puede aparecer en cualquier lugar de 

la piel, la mucosa bucal es el sitio de tna}'Or frecuencia. En la' cavidad 

bucal, casi todas las lesiones aparecen en las superficies lateral 

y dorsal de la lengua. El tumor se presenta como una excrecencia 

pequeña )', ligeramente ele\·ada de la raucosa de supierficic lisa y 

no ulcerada. 

ASPECTOS HISTOL(X;ICOS.- El epitelio que cubre el rJioblastoma 

de células granulosas. por lo gi=n~r.al :::::.:c!:tí? una hiperplasia seudoepi­

t.eliomatosa. La hiperplasia epitelial a oenudo es tan asentuada que 

puede inducir a un diagnóstico equivocado de carcinoca de células 

escamosas. El tuoor yace debajo del epitelio. Aunque no es ~ncapsuladc, 

puede estar circunscripto y consistenLc. En c!?lu1as se disponen en 

hojas y frecuenter:i.ente se asocian con fibras musculares y vainas 

nerviosas. 

. 57 



TRATA.t.tlE.'\TO. - Esclerosantes, electrocaurerizaci6n 

quirúrgica. 

-Ll:SlON: CRA~'ULO:-IA PJOG[!;Q-

excisión 

LOCALIZACJON .- Habi tualruente encias y lengua. pero puede presen­

tarse en cual quier lut,ar de le mucosa bucal. 

EDAD y SEXO.- En cualquier edad puede presentarse r afecta B 

ambos sexos .. 

CARACTERISTICAS CLDUCA.S.- Tumor hemorrágico, pedunculado o sésil, 

superficie lisa o lobulada, que sangra con facilidad y a menudo muestra 

costra dt> sangrt!, puede presentar aspecto de frambuesa; dura'-°'.iÓn de 

semanas a meses. . 

ASPECTO HJCROSCOPICO.- Es una lesión por lo general pedunculada 

sólo parcialr.iente cubierta de epitelio escamoso estratificado; 

compuesta pn .. nc1p::Úh1c:.-.~.: .:e ;"f'~11P.ños \·asas sanguineos; tejido conectivo 

entre ellos rnuesua t:"..i~a..::. e ~;o.filrraclón de plascioc1tos, linfocitos 

y neutro filos. 

TRATA~IES1U.- Exci:.llir1 si es incompleta es posible la recivida. 
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-L[Sro:;: ~IL'COCELE-

LOCAUZACIO~. - Por lo general labio 

cualquier otro lu&ar dC' la r.i.uccsa bucaL 

lengua, peró también en 

EDAn \' SEXO.- Puedf" aparecer en cualquier edad, afectar 

a cuttl4uier ~e~o, 

ri rcuns-

cripta de l;i mucosa, generalmente, ele\'ada, translucida y azulada. 

Con excepción de la 1titd.:! anterior del paladar duro (que carece de 

glándulas salivales). puede producrise en cualquier lugar de :j,.a ca\'idad 

bucal. Lo::; labios r la lengua constitu~·en los sitios preferidos. Las 

una sustancia r.:iuro1dc v1scasa, se colapsan. Apenas parecen haber 

cicatrizado, recidi\'an. 

ASPECTO NlCROSCO?ICO.- La lesión plenamente desarrollada consiste 

en una cavidad quisr..ica llena de un material ~1or.i0géneo le\'eh.enre 

basófilo, c¡uE> es fil• .. ici..:s. llispers.as por ésta sustancia pueden observar 

células redondas, tu::ie±ac!:.as, al µarcc>cer ~n degeneracióa. El It:"\t!~ti­

rniento del quiste h.abitua!.rr:~nte está fcroiado l!nicamente por tejido 

de granulac i0n, i::H e ircunstan::: ias extreil!3.:!a1:1ente rar.;:s ;:icr- epitelio. 

Los mucoceles se forman como consecuencia de una ruptara traumática 

del conducto excretor de un:i. glándu.13 salival 

ción de sali\'a en le.is tejidos. 
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TRATAMIENTO.- Excisión local. 

-LES ION: LrnFA.~GIO)l~S-

LOCALIZACION. - Habitualmente en la lengua y el carrillo. 

EllAD l' SEXO.- En la niñez y en la edad adulta y afecta a~ ambos 

sexos. 

ASPEC'JUS CLINICOS .- Hay mul tiples excrecencias vesiculares, 

depresibles; translúcidas de larga duración y asintor.táticas, sah·o 

que sean grandes; les iones de la 1 en~ua que puedan producir macroglosia 

y dificultar el habla y la deglución. 

ASPECTOS MICROSCOPJCOS.- Existen numerosos espacios grandes, 

de paredes delgadas, que contienen linfa clara 

linfangiomas pueden presentarse junto con hemangior.ias. 

PRONOSTICO.- Bueno según el lugar y tamaño del tur.ior. 

-LESlON: PAPILO'IA-

homogénea; 

LOCALIZACro;;. - El paladar duro y el blando y la úvula son los 

sitios más comunes, pero la lesión se puede presentar en cualquier 
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lugar de la boca, lengua, labios, etc. 

EDAD Y SEXO.- La edad media del papilor.ia bucal es de alrededor 

de los 35 años, 

la raza blanca. 

es ligeramente más común en el varón y en 

ASPECTO CLI~!CO,- El papiloma de la cavidad bucal es un creci­

miento pedunculado con forma de coliflor, y es de color blanco. En 

el interior de la ca\•idad bucal las lesiones son de consistencia 

blanda 1 en tanto que las expuestas en los labios suelen ser ásperas 

y escamosas. 

ASPECTO ~tICROSCOPICO.- Los cortes microscópicos revelan una lesión 

con forma de coliflor, compuesta por un tallo delgado 1 numerosas 

proyecciones digitadas. Las proyecciones estan cubiertas por un 

epitelio escamoso estratificado y poseen un núcleo de tejido conectivo 

laxo. El epitelio puede mostrar hiperqueratosis o paraqueratosis, 

siendo por lo deraás normal. El tejido conectivo revela un infiltrado 

inflamatorio crónico distribuido de manera uniforce. 

TRATAMIE.'ITO.- Excisión desde la base, 

PRONOSTICO.- Excelente. 
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CAPITULO VI 

TRATA.'IIENTO PREOPERATORIO 



E\'.~LDCJO:; FISIU. 

La meta de la e\·aluac:ión física es determinar.te en el estado 

físico y la habilidad osicoló2ica del p3ciente para r.olerar un trata-

miento dental con una confiabilidad relati\'a. Esto puedC' hacerse 

cua:ido se determina el estado fisico del paciente 'i se instituyen 

las modificaciones indicadas en el tratamiento. 

Los siguientes son los corr.ponentes de una e\·aluación física coJD-

ple ta: 

l.- Cuestionario. 

2.- Exporación 

a.- Sü:nos \'itales 

b.- Inspección 

e.- Análisis el inicos y otros procedil:!.ientos t>OSibles. 

Después de haber completado la evaluación, el dentista estará 

C!'!~3t: 1 tado cara: 

l} Determinar el estado fisico y psicológico del paciente. 

2) Realizar la interconsulta médica. 

3) Instituir las modificaciones aproµiadas al tratamiento dental 

c•.r:!ndD esté indicado. 

Cl'ESTIONAR!O DE HISTORIA ~DICA. 

Actualmente se reconoce oue el cuestionario de la historia médica 
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es una nt>cesidad moral v le~al en la práctíc:l de la otlontolo~ia. Ya 

pasaron los dias en Que la historia médica consistía en uno simple 

pregunta. El cuestionario escrito Que el paciente completa es parte 

principal de la e\•aluación física. 

E.\,;iSten diferentes cllestional'"ios, sin embargo, dos son importan­

tes, ei abredado v el extenso. El primero presenta la inforr!lacíón 

básica que concierne al estado de salud previo del paciente. Está 

idealmente deseñado para el que tiene una experiencia clínica extensa. 

Al utilizar esta forma se debe tener conocimiento de la información 

obtenida en la entre\'ista lo que se concentrará en los datos relevant(>S 

es decir, en las respuestas positivas del cuestionario. La historia 

médica extensa provee una información más detallada del estado físico 

del paciente. 

Cualquiera de las dos formas del cuestionario pueden ser usadas 

para determinar con exactitud el estado físico del paciente. Su valor 

último descansa en la habilidad del dentista para interpretarlo desoués 

de haber obtenido información adicio11al a través de la entrevista 

exploración fisice. 

El'ALV.~CIOX FISICA O EXPLORACJO!i 

La nayoria de las personas consultan a su médico solamente cuando 

están enfermas y el trataraiento por lo general, se limita al problema 
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especifico. En los casos en que la persona se somete a un examen físico 

anual, las respuestas tienen mayor credibilidad. El examen físico 

oro\·eerá de la ma\·or parte de esta información. 

El examen físico en el paciente dental consistirá en los siguien­

tes procedimientos: 

1.- Re~istro de signos \'itales 

2.- Inspección del paciente. 

3.- Pruebas funcionales. 

4.- Auscultación del corazón y de los pulmones. 

PRESIO~ SANGl'!NEA 

El equipo con el cual se puede medir la presión sanguinea con­

siste en un estetoscopio r un cojin para presión sanguinea esfi~mo­

manómetro. El aparato más exacto y confiable es el man6metro de mer­

curio, hay que sentar al paciente en posición \'ertical en el sillón 

dental. El brazo que va a ser utilizado debe estar a nivel del corazón 1 

1 ~lajarlo, 11~eramente t lexionado y aoo\'ado sobre una superficie f iroe, 

hay que deJar al paciente sentado cuando menos minutos antes de 

hacer el registra de presión san~uinea. Esto le permitirá relajarse 

un poco de tal rnenera que el valor de la presión arterial seá más 

exacto. 
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RIT:-10 CARDIACO 

La frecuencia dl pulso o ritmo cardiaco debe ser medida en cual­

quier arteria accesible. Las más co:nunmente utilizadas en la medición 

de rutina son la bramn.lia1, localizada en la parte medi<i del plieR,ue 

del codo. v la radial en la parte radial y extrema de la muñeca. Otras 

arterias como la carótida v la femoral suelen ser utilizadas; sin 

embarRo, esto ocurre rr.uy rara ,·ez, \'a oue está11 en lu~ares inaccesibles. 

La única meta Que tiene el manejo de las situaciones que hacen peligrar 

la vida es la de cons~narla. E.."1 ~ituaciones de urgencia se recomienda 

val par la arteria carótida en prit:'ler lu~ar, porque es la que lleva 

sanp.re oxi¡;:,enada al cerebro. La localización rápida )' e~acta de -­

esta arteria es esencial en una urgencia. 

FRECUENCIA RESPIRATORIA. 

La medición de la frecuencia respiratoria debe hacerse muy discre­

Lo.a.tnt~. L~s ?:"3C'ientes aue se dan cuenta que se les está midiendo 

no respiran norr..almente. De tal manera que después de re~istrar la 

frecuencia cardiaca por 60 seRundos, el médico continua sosteniendo 

la muñeca del paciente aunque ya no cuente las pulsaciones, sino las 

respiraciones. 

La frecuencia respiratoria normal de un adulto es de 16 a 18 
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respiraciones por minuto. La bradipnea (frecuencia lenta anon:ial) 

puede ser producida por una sobredosis de droga, principalmente narcó­

ticos. La taquipnea, una frecuencia respiratoria mu)' rápida )' desusual. 

se presenta en personas con fiebre r ta:nbién en algunas otras enferme­

dades. La alteración de la respiración más cumunmente obser\'ada durante 

la práctica de la odontología es la hiperventilación, que es un aumento 

de la frecuencia y la profundidad respiratorias. También se presenta 

en la acidosis diabética y después de ejercicios muy \'igorosos. 

Al\ALISIS DE LABORATORIO 

Estos son los Útiles al cirujano bucal }' le ayudan a obtener 

un diagnóstico correcto. El examen sistemático de la sangre y de la 

orina algunas \•eces nos revela estados que pueden complicar el proce­

dimiento QuirÚrRico. Por ejemplo la Rlucosuria debe de tratarse antes 

de empezar la operación. El examen de la sangre debe incluir valor 

hematócrito y cuenta de leucocitos. Esto se pide comunmente como examen 

completo de la san~re. El número normal de leucocitos está dentro 

de 4000 y 6000 células por 100 cm3 de sangre. 

Puede ser indispensable lle\•ar a cabo otras pruebas de laborato­

rio, seRún las necesidades del paciente, las pruebas e sans:i;rado y 

de coaR,ulación oueden llevarse acabo en el consultorio dental. El 

método de Duque oara el tiempo de sanR,rado se hace con una peQUf!ña 
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incisi6n en el 16bulo de la oreja con una aguja o punta de vistury, 

cada 30 segundos la sangre se r-ecoge con un pedazo de papel absorvente, 

el tiempo normal de sangrado es de 3 minutos. Para determinar el tiempo 

de coagulación se colocan \'arias gotas de sangre en un portaobjetos 

y cada minuto se pasa una aguja a tra\'és de una dos gotas. Cuando 

la fibrina se adhiere a la aguja, la coagulación se ha lle\'ado a cabo. 

el tiempo normal es de 7 minutos o menos. 

ASEPSIA 

La cavidad bue.al nunca está quirurgicamente limpia. Sin embargo 

se puede evitar la mayor parte de la contaminación antes de la inter­

venci6n. Antes de cualquier operación, aún una extracción sencilla, 

la boca debe limpiarse bién o aplicarse Mercresin en toda la cavidad 

bucal r la lengua. Todos los instrumentos deben ser esterilizados 

y colocados en una charola cubierta par ur.a toalla estéril. Es la 

región oper-ada sólo deben introducirse gasas o esponjas estériles, 

las manos del aperador deben estar- limpias, )' los brazos hasta los 

codos, deben cepillarse cuidt:ldu:.~c.ntc e::-~ aeoa y jabón y se debe 

de dar atención especial a las uñas, después las manos 

se la...-an con alcohol antes de ponerse bata estéril. 

los codos 

Aunque el cirujana no sea el responsable de la infección que 

se encuentra en una región, si lo es de la que pueda introducir en 

la herida. El cirujano y sus ayudantes esterilizaran el carno operatorio 
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}' los instrumentos ;:.or medio del calor, subsr.ancias quimicas y farmacos 

que poseen propiedades antisépticas, gemicidas o bactericidas. La 

cirugía aseptica es aquella que esta libre de toda infección o conta­

minación por instrumentos o materiales empleados al operar. 

de la pie, antes de la lir.;pieza de la piel. El primer paso en la prepa­

ración de la piel es la\·arla completacente con gasa empapada con éter, 

después se laY.3 e:::; alcchcl, y .fina.lmentt:-. toda la zona operatoria 

se pinta con tintura de '.-1ercresin, se colocan los campos y toallas 

el operador y sus ayudantes se han puesto los cubre bocas, gorros 1 

batas }' guantes no se debe tocar nada fuera del campo operatorio. 

CIRUGIA ATRAL'HATICA 

L'no de los principios básicos de la cirugía es que el manejo 

de los tejidos debe hacerse con un mínimo de traumatismo. El rnant:.•jo 

cuidadoso de los tejidos, que están compuestos por infinidad de células 

ayuda a la reparación y cu:-ación de las estructuras sometidas a los 

instrumentos quirúrgicos. Los tejidos lacerados y rotos tienden a 

perder \"Ítalidad y .ise vuelven necróticos, esto favorece la infección 

y retarda la curación. Todas las operaciones deben se planeadas de 

antemano para r:r.inü::.isar el trawr.atisrno. En la cirugía bucal se utilizan 

CO.::lU~ente colgajos d.: diferentes formas en las diversas regiones. 
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Existen tre:; principios fundamentales en lo que se refiefe a -ia utili­

zación del colgajo: 

1.- Debe consen.·arse el aporte sanguineo del colgajo. 

2.- El diseño del colgajo debe perr.iitir su separación del campo. 

3.- El diseño debe perm1t.ir que el colgajo cubra completamente 

el car.lpo operatcrio ~· que pueda retenerse por suturas sin 

tensión cuando regresa a su sitio original 

La infección está influida por : a) la virulencia de los gérmenes, 

b) número de los gé1menes 1 c) resistencia del huésped. Cuando se opera 

en una herida infectada y con pus es aconsejable canalizar al cerrarla. 

Esto puede hacerse de varias maneras: 

1. - La canalización de Peorase, con gasa dentro de un tubo de 

hule delgado de •;arios tai:r.años. 

2. - Dique de caucho de longitud y anchura apropiados. 

~.- T:.;.!::::s ::!e h~!e Mc:Pl~rlos en la punta que se inserta perfo-

radas en sus laCos. 

4.- Gasa YodoforIJada al 5% y de anchura \'ariable, la canalización 

se introduce en la herida o en la ca\'idad del abceso en las 

profundidades de la herida. fuera de la herida se deja una 

parte para que la canalización no se pierda, y para facilitar 
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su rer.;oción. La canalización debe cambiarse diariamente según la canti­

dad de pus expulsado, si al quitar la primera canalización no se en­

cuentra exceso de pus, no hay necesidad de poner una nueva, )' se deja 

que la herida cierre. 

:·tATERIAL DE Sl'Tl'RA 

El cirujano bucal utiliza muchos materiales de sutura, el más 

usado para cerrar incisiones intrabucales es el hilo rle seda negro 

de tamaño apropiado. El hilo de seda negro estéril llena todos los 

requisitos de la sutura intrabucal. No irrita la lengua )' su colar 

se distingue perfecta:n.ente para ¡x:rler retirarlo fácilmente y est.e mate­

rial no es caro. 

Para cerrar las incisiones intrabucales son preferibles los puntos 

separados a la sutura continua, pues los prü1eros pueden quitarse 

fácilmente sin perturbar con ln linea de sutura. 

Las incisiones externas de la cara se cierran con material fino, 

generalmente nylón número 3-0, en una aguja sin ojo. Estas incisiones 

pueden cerrarse con puntos separarlos u iJUntos d~ cclchonPro! las sutu­

ras subcutáneas tienen ciertas \'entajas estéticas pero son inconvenien­

tes cuando hay que abrir una incisión para dejar salir un exudado 

ceroso. 
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LIGADURAS 

La ligadura de los vasos seccionados generalmente se hace con 

catgut sencillo. El grosor del catgut depende del calibre del vaso 

que se va a ligar. Los \'asas pequeños pueden ser ligados con catgut 

número 2-0. Los vasos más grandes, como la arteria facial externa, 

se liga con catgut crómico. Para aproximar los músculos seccionados 

se utiliza el catgut número 3-0, el músculo seccionado puede aproximar­

se y suturarse por puntos separados o sutura continua, según su locali­

zaci6n. 

QUIROFANO 

En el quirófano no debe haber exceso de muebles y sobre todo 

debe estar limpio y arreglado de manera que se pueda mantener limpio 

con facilidad. La limpieza se facilita en un cuarto con piso y paredes 

de mozaico. El gabinete para guardar los instrumentos no debe estar 

en el quirófano, pues todos los que van a emplearse se colocan en 

una mesa cubierta con toalla estéril o en una charola de acero inoxi­

dable esterilizada. 

La escupidera no es necesaria, ya que se puede usaI" pt:4ucii.ui; 

receptaculos manuales. Tampoco se necesita la unidad, dental óe t!St.e 

modo el sillón o la mesa operatoria quedan libres de equipo que obsta­

culizan la movilidad del cirujano y de sus ayudantes. 
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En el qu:irÓf3no debe i.!e h.Jb."r s1c-mpre un a¡1:;:-ato de aspiración 

con la~ aspir.:idoras de \·arios tLl.maño.s. T?.r.nén es neces.iric el esfigmo!Tl:l 

nómetro. f.n :odo mi:irnento debe estar a mano un aparato portátil de 

oxigeno, aunque no !>-e administre anestec.ia t:eneral. 
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CAPI.Th'l.O VII 

CIRl'GIA DE LA LE.~GUA 



EXCISIOX DE LEl"COPUS l.\ DE LEXGl'A \' 'l~IBR.\XA DE U ~n:COSA Bl'CAL 

Cuando en áreas de leucoplasia 1 no ha~· respuestJ del tratamiento 

oral conser\'ando la higiene bucal y complementario con vitamina B y 

junto con la elir.:inación de irritantes tales como el alcóhol y el taba-

quismo, es indicada una excisión quirúrgica. 

Discusión. 

Ha sido observado que quizas ha}'a una relación etiológicd entre 

(~lonilia) albic.ans y leucoplasia. Cawson ( lYOb) ha sostenido esta teoría, 

con trabajo experimental en embriones de pollo, mostrando este implante 

de tandida en el epitelio respiratorio que va a causar metaplasia 

escamosa y queratosis. 

Esto basta para decir que el manejo de la leucoplasia debe de 

hacerse con un gran esfuerzo medico para que el tratamiento tenga éxito, 

si el candida está presente el uso local de ~ycostat (nistatina) suspen-

sión oral una cucharada de 100 000 unidades goteado en la boca, cuatro 

parece garantizado. El uso siste!:lico de este agente no afecta rnucho 

en el plasma sanguineo. 
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PUNTOS IMPORTAXTES. 

1.- Excisión completa de la capa de la membrana mucosa. 

2.- Primera conclusión. 

A) Excisión del área de leucoplasia a tra\'es del borde lateral 

de la lengua. 

B) Finalmente se moldea el área de la incisión y se procede 

a la excisión. esta retracción ayuda a una hemostasis. 

C) La leucoplasia por debajo de la superficie de la lengua 

es excisionada de la misma manera. 

D) Teniendo cuidado de no obstruir el conducto de ~'hartan 

con cualquier sutura. 

E) Usando una técnica similar, una lesión de la membrana de 

la mucosa bucal es excisionada. 

F) EO\·olviendo las áreas grandes de esta región y socabando 

muy profundamente la membrana mucosa 

interferir con el conducto de Stenón. 
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El especimen debe ser marcado con la exacta ubicación mediante 

el estudio histológico exclu)·endo la invación del carcinoma. Esto puede 

ser realizado con suturas o aplicando nitrato de plata en una orilla. 

Adicionalmente una reseción, es tambil!n indicada. 

En la leucoplasia otra lesi6n intraoral es cuestionable el carcinoma 

(in situ) es teñido con 1% de azul de tolueno teniendo resultados prove­

chosos. El área es limpiada con 1% de ácido acético, el tinte es apli­

cado y entonces el área es limpiada nuevamente con ácido acético y 

agua. La áreas sospechosas \'an a teñirse de un azul obscuro. Las positi­

vas son ulceras inflamatorias, y desec.;hos locales en el dorso de la 

lengua, recordando que el área negativa cuando aparece, solo una biopsia 

excisional debe de ser practicada. 
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EXCISION DE CARCINO}IA IN srru y PEQUE.~O CARCINO!'IA DE LENGUA 

Puntos importantes. 

1.- Adecuados márgenes laterales. 

2.- Excisión completa de la capa de la lengua. 

3 .- Mantener suturas con seda resistente atreves de la extre­

midad o bordes de la lengua en exposición. 

A) Una excisión eliptica, alrededor de la linea media, cen­

trando la lesión localizada. 

B) La profundidad de la reseción alcanza el a.ás bajo nivel 

en el piso de la boca. Sangrando como ocurre atreves de 

los márgenes laterales de la rama de ambas arterias lingue-

suturas de dermlon de cuatro ceros colocados en la mucosa 

para ejercer presión sobre ella. 

C) Finalmente se cierra la incisión. 

83 



D) Es localizado un tumor lateral y excisionado directamente 

de una sola intención. 

E) Directamente una sola sutura ininterrumpida de dermalon. 

F) Finalmente se cierra la incisión. 

G) Para tumores localizados en la punta de la lengua, se 

dibuja y hace una perforación en fon:ia de V en todo lo 

grueso de la lengua y después se hace la incisión. 

H) Final.ceo te se e.cpieza por la capa posterior, pasando el 

catgut de tres ceros por los bordes laterales, y en su 

defecto por el piso de la boca. En la parte anterior se 

sutura con dermalon de cuatro ceros, y se amarra de cada 

lado en la parte inferior de le lengua. 

I) La segunda capa muscular es suturada con catgut de cuatro 

ceros. 

J) La mucosa es aproximada con dermalon de cuatro ceros. 
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EXCISION PF.QUE.qA DE CANCER EN LA LINEA MEDIA 

Y EN EL TERCIO ANTERIOR DE LA LENGUA 

A) Con suturas de tracción en la punta de la. lengua, es contorneada 

y hecha la incisión. 

B) La incisión es llevada a una profundidad de la ramificación 

anterior de las arterias linguales limitándose lo más posible. 

C) Un tipo de disseci6n de boca de pescado es utilizada. Otras 

ramificaciones de la arteria lingual requieren identificar 

su trayectoria para su ligación. 

D) Finalmente se comienza a moldear la capa usando catgut. 

E) La mucosa es suturada con dermalon y colocada en la capa 

profunda del musculo. 

F) Finalmente si cualquier porción del borde se pierde este 

sangrará copiosamente y será necesario un debridamiento, sin 

embargo siguiendo las reglas adecuadas el funcionamiento de 

la incisión es satisfactorio. 

G) Es factible seguir la línea media con las suturas y prefiriendo 

evitar los cuatro puntos de sutura representado en F. 
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RESECCIO:; DE UN HE!'IANGIOHA DE LENGUA 

L- Una resección controlada está lejos del uso de soluciones 

escleróticas las cuales pueden llegar a dañar irreparablemente 

la lengua entera. 

2.- Si el área de la resección es extremadamente larga, una 

traqueotomia es indicada. 

A) Atraviesa la sección de la lengua mostrando la profundidad 

de la resección. 

B) El área superficial de la lengua es excisionada. 

C) La herida es lateral y la resección en forma de boca de 

pescado, el sangrado es controlado con nudos y electro­

cauterización. 

D) Finalmente es completada con suturas continuas de nylon. 

88 





EXCISION DE RANVLA 

Una ranula es un quiste de retención o mucocele de la glándula 

sublingual o glándula salival menor localizada en el piso de la boca. 

Estos quistes pude que tengan una extensión cervical con una protuberan­

cia submandibular. Cuando esto ocurre, el tratamiento quirúrgico es 

el mismo como para una resección de glándula submandibular o salivaría. 

Puntos importantes. 

1.- Resecar por completo la pared quistica con la glándula 

sublingual. 

2.- Con ranulas recurrentes, siempre resecar la glándula sublingual. 

3.- Evitar dañar el nervio lingual y el conducto mandibular y 

las ramas terminales del nervio hipogloso. 

4.- Si la resecación del quiste no es posible lJUl cuiü.plcto, :.:n.J 

marsupialización puede ser realizada suturando los bordes 

de los residuos de la pared del quiste a la membrana mucosa. 

S.- Si el conducto submandibular ha sido atravesado, el limite 

proximal es llevado a traves del cierre de la membrana mucosa 

y suturado a la Qembrana mucosa. 
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6.- La identificación del curso del conducto submandibular quiza 

se lleve a cabo [\e ser necesario con una insertoción de un 

tubo de plástico pequeño con la ayuda de un dilatador dentro 

de la abertura. 

7 .- Cuando existe confusión con un tumor de la glándula sublingual 

con una ranula se diferencia en la consistencia de cada uno 

de ellos. Virtualmente todos los tumores de la glándula sub-

lingual son malignos requieren una resección compuesta 

similar a un carcinoma de pisa de la boca. 

B.- Ligación meticulosa de todos los vasos sanguineos. 

A) Un quiste ti pico, inflamación en el piso de la boca y 

el orificio del conducto submandibular puede ser deformado. 

Marcar con una línea punteada la membrana mucosa que va 

ha ser excisada con el quiste, intentar preservarla es 

inutil, porque la membrana mucosa puede estar muy adherida 

a le pared del quiste tan bien, y con tener arriba de 

los 20 conductos excretüres de la. glé.nciula sublingual. 

B) Con una abrazadera pequefie o un forsep, es sujetada suave­

mente la membrana mucosa y la diseción es iniciada poste­

riormente, identificando el nervio lir:.gu::?.l. 
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C) Primero separando cuidadosamente con un instrumento sin 

filo la disecci6n la glándula sublingual es retraida 

hacia adelante. Esto expone fundamentalmente el musculo 

hiogloso las pequeñas ramas terminales del nervio 

hipogloso pueden ser identificadas en esta área y en mayor 

parte mu~· pequeñas, y alejadas del tronco nervioso y del 

campo quirúrgico, la abrazadera está dentro del conducto 

submandibular donde es preservada. 

D) La membrana mucosa es aproximada con suturas continuas 

de nylon. 

Complicaciones: 

1.- Inmediatamente hemorragia posoperatoria. 

2.- Recurriendo especialmente para que la glándula sublingual 

no sea removida junto con el quiste. 

3.- Dañar el conducto mandibular de Whart6n o el nervio lingual. 
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TRATA.'!IENTO POSTOPERATORIO. 

Se entiende por el conjunto de maniobras con el fin de mantener 

los logros en la intervención, reparar los daños que surjan con el 

motivo del acto quirúrgico '! colaborar con la naturaleza en el logro 

del perfecto estado de salud del paciente. 

Los cuidados postoperatorios se refieren a la herida misma (cavidad 

bucal) y el estado general de. paciente. 

HIGIESE DE LA CAl'IDAD Bt:CAL. 

Se limpia la cara del paciente de restos depositados de sangre, 

con una gasa mojada en agua º"'igenada. La cavidad bucal será irrigada 

con una solución tibia del mismo medicamente eliminándose sangre, saliva 

restos depositados en los surcos debajo de la lengua, en la bóveda 

palatina. 

FISIOTERAPIA POSTOPERATORIA. 

Se hacen con el fin de mejorar y modificar las condiciones de 

las heridas en la cavidad bucal. 

Frie.- Se hacen en cor:lpresas de hielo sobre la parte externa 

de la intervención. El papel del frie es r.:últiple, evita la congestión 
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y el dolor post operatorio, preveen los her.iatomas y las hemorragias, 

discinuye y concreta los edemas postoperatorio. 

Cl'IDAIJOS DE !.,\ HERIDA. 

Cuando hay evolución normal de las heridas no necesitan terapéutica. 

Después del segundo dia, la herida será suavemente irrigada con suero 

fisiológico. 

EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA. 

Al cuarto o quinto día se retiran los puntos de sutura usando 

la técnica siguiente: Se limpia el hilo a extraerse con tintura de 

yodo o mertiolato para esterilizarlo. Con tijeras se corta el hilo. 

Es importante procurar que la menor cantidad de hilo infectado pase 

por el interior de los tejidos. 

HEMORRAGIA POSTOPERATORIA. 

Después de la internvención quirúrgica el enfen:::10 debe recibir 

instrucciones de evitar el ejercicio violento, estimulantes, o alimentos 

y bebidas demaciado calientes durante el resto del día, para reducir 

al mínimo el riesgo de la hemorragia, y si esta ocurriese, es preciso 

que coloque un pañuelo limpio doblado sobre la herida y lo muerda con 

firmeza durante 5 minutos, y es preciso que se limpie el sitio de la 
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operación al enjuagar su boca con la solución salina tibia inmedia­

tamente. 

INSTRUCCIO~ES PARA LOS PACIE.\'TES. 

Las instrucciones precisas respecto al cuidado que ha de tener 

en su domicilio, tratamiento postoperatorio, enjuagatorios, dieta, 

tratamiento médico. 

Las bacterias más comunes que se encuentran en la boca incluyen 

estreptococos alfa, y beta, estreptoc~cos no hemolíticos, estafilococo 

blanco, espiroqueta de Yicent y bacilos fuciformes. La eficiencia de 

los antibióticos guarda relación directa con la naturaleza de la lesión. 

Y en su administración son de importancia la dosis ~· la vía de inducción 

puede ser administrada por via intramuscular, intravenosa, bucal o 

tópica, también es importante sugerir antiinflamatorios, analgesicos 

y en ocaciones sedantes. 
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CAPITULO VIII 

ALGUNAS CO~!PLICACIONES DE LA CIRUGIA BUCAL. 



Son r.;uchas ~· \'ariadas, las posible::; complicaciones de la cirugía. 

bucal, algunds pueden sursir incluso cuando se tiene el máximo cuidado, 

no obstante, se pueden e,·itar muchos accidentes si el operador antici­

pa pa su manifestación, adopta las precausiones razonables y emplea 

un plan de acción diseñado para manejar las dificultades diágnostica­

das durante la \·aloración preoperatoria cuidadosa. ~luchas \'eces, con 

el tratamiento expedido, pueden producirse al mínimo, o evitarse los 

efectos noci\·os rexultantes de las complicaciones y por tales motivos, 

se ha considerado prudente resaltar el arte de la \'aloración preopera­

toria y la planeación del tratamiento. 

PARO RESPIRATORIO 

Si cesa la respiración los músculos esqueleticos se tornan 

flácidos y la dilatación pupilar es considerable, por lo que es preciso 

recostar al paciente en posición horizontal sobre el piso y limpiar 

su via respiratoria eliminando todos los aparatos o cuerpos extraños, 

y jalando la mandibula hacia arriba y adelante para extender su cabeza 

por completo. 

Es posible asegurar la permeabilidad de la via respiratoria 1 

si se emplea la maniobra consistente en levanta el cuello de la persona 

y se extiende la cabeza ejerciendo presión hacia abajo sobre la frente, 

si la mandíbula se unde hacia abajo es necesario convertir la maniobra 

en una elevación del mismo hueso al transferir el puño y el pulgar 
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por deba.jo de los ángulos :nandibulares. Estas t'lanipulaciones por lo 

general aseguran la \·ia respiratoria. 

El operador debe comprimir con sus dedos indice y pulgar los 

orificios nasales <lel paciente y detie hacer la reanimación de boca 

a boca hasta que note la ele\'ación del torax cada 3 ó 4 segundos. Tiene 

que re\·isar el pulso caroddeo y el latido en el ápice del corazón 

a intervalos regulares, porque después Jel cese de la respiración 

prontc puede ocurrir el paro cardiaco, que es una urgencia más grave. 

PAF:O C.\RD I ACll 

A menos que put!lla establecer la circulación y conservarla después 

de 3 minutos de que ocurra el paro cardiaco, es probable que suceda 

la lesión cerebral irre\'ersi ble por anorexia o izquemia cerebrales. 

El enfermo muestra una palidez cortal )º se pone grisaceo con 

manchas de cianosis su piel queda cubierta con sudor fria¡ no es posi­

ble sentir el pulso carotideo ni el latido en el ápice cardiaco y 

no pueden oirse los sonidos del corazón. Si el paciente es un niño, 

muchas \'eces el corazón vuelve a latir si se golpea el esternón ..,¡;,g­

rnente. Cuando se antiende a un adulto es necesario recostarlo sobre 

su espalda en el suelo¡ el dentista se hinca a un lado del tronco 

del enfemo y sitúa la palma de su mano derecha sobre el tercio 

inferior del esternón del paciente: si los dedos de su r::ano apuntan 
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hacia el hombro, la colocación es correcta 1 y de este modo disminuye 

el riesgo de aplicar danasiada presión sobre los organos internos. 

Después el operador pone su :nano derecha sobre la parte posterior 

de la palma de su mano izquierda y entrelaza los dedos de las dos, 

luego, al conservar rectos sus brazos utiliza su peso corporal para 

comprimir el toráx unos 2 a 4 cm para apretar el corazón entre el 

esternón y la columna vertebral con una frecuencia de 60 a 90 compre­

siones por minuto. 

Es necesario que la proporción entre hs compresión lo relajación 

sea igual 1 lo que se puede lograr contando uno dos en forma regular 

como un metrónomo. La presión firme 'i sostenida que se aplica durante 

la compresión es mucho más eficaz que los movimientos espasmódicos 

y desparatados: al final de cada compresión se debe permitir el retro­

ceso completo y la expansión del toráx. En est! momento es T.ás eficaz 

la ventilación normal de los pulmones y si se cuenta con la ayuda, 

es necesario hacer esfuerzos por lograr la sincronización. 

El sincope, la obstrucción y el paro respiratorio, ·así como e~ 

cardiaco, pueden complicar la anestesia general, a pesar de tomar 

todos los cuidados; tanto ~l a;;,cstesioló30 cor.io el operador siempre 

tienen que estar Litentos parJ. identificar la presencia de las señales 
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de alerta. Es indispensable re\•isar continuamente el pulso durante 

la anestesia, ya sea palpando el carótideo y utilizando un plestism6-

grafo para notar el pulso digital con una pantalla y una alarma preest.!!_ 

blecida. Si ocurre el colapso es necesario suspender de inmediato 

le administración del anestésico y limpiar la vía respiratoria al 

quitar todos los empaques, aparatos y desechos de la boca. Se tiene 

que jalar hacia adelante la mandíbula y la lengu3 1 extender el cuello 

y conservar la cabeza hacia abajo y adelante si no puede levantar 

al enfermo del sillón, o hacia arriba si se puede recostar en el suelo. 

Si la contracción de los músculos accesorios de la respiración es 

excesiva se debe administrar oxigeno y de no aliviarse la obstrucción 

se tiene que hacer la entubación endotraqueal o la canulación 

(laringotomia) mediante la cricot1reotomia. 

CRICOTIREOTO~IIA 

Frente al cartílago tiroides se palpa con facilidad la prominencia 

laríngea o manzana de "Adanº, como una estructura dentada excepto 

en los niños y en los pacientes demasiado obesos¡ por arriba de la 

hendidura se encuentra el cuerpo del hueso hioides mientras que de 

2 a 3 cm directamente por debajo del mismo se localica la membrana 

c1icútirc.idca ~üC c:i e!. :?.du!to t:'3si ~~ rie 22 mm de anCho .,. 10 mm 

de alto y que se put:!de pcalp.:i.r cc::o una identación. 

Justo bajo la reembrana se localiza el cartílago cricoides que 
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es el único anillo traqueal completo, y el segmento más estrecho de 

la tráquea. Las cuerdas \'Ocales se encuentran a casi 1.5 ó :? cm por 

arriba de la i:":e;:ibrana cricotiroidea v los vasos atraviesan la superfi­

cie superior de está :nembrana. La cercanía de tales estructuras vulne­

rables e importantes, hace indispensable situar con mucha presión 

el corte através de la mer.ibrana cricotiroidea, se hac.;e la técnica 

de la cricotireotomia de la siguiente forma: 

Siempre que pueda, la asistente coloca la cabeza del paciente 

en la linea raedia, con el cuello extendido¡ el operador identifica 

palpando el hueso hioides, los cartilagos, t1ro1ries y cricvides, :isi 

como la membrana cricotiroiden. El operador coloca el dedo meñique 

en su mano izquierda sobre el hueso hioides, los dos dedos intermedios 

sobre el cartílago tiroides inmediatamente por debajo de la prominencia 

laringea (manzana de Arlan) y el indice sobre el cartílago cricoides, 

después, hace cortes horizontales de 1 a l 1/2 cm de longitud atra;.·és 

de la piel y la menbrana cricotiroidea apenas por arriba del lado 

superior del dedo indice izquierdo. Es necesario proteger la hoja 

del escapelo con el dedo e insertarla a 3CP ó 4(0 en dirección caudal 

hacia la parte posteriu1 Jcl .:::ir:.il~g0 cricoides para asegurar que 

no se pone en peligro el esóíago. 

Después se usan las tijeras de extremo rano para separar la 

incisión en dirección hon.zontal y si: eruplea ::.:i. diletador o unas pinzas 

para arterias para extenderlas varticalr.:ente y pernitir la colocación 
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de un tubo endotraqueal o para traqueostomia. 

El tamaño del tubo puede ser cualquiera de los ubicados entre 

el 4 y el 8 sin embargo, debe tener un diámetro externo de menos de 

9 mm. Se avanza en dirección caudal hacia la tráquea }' se amarra con 

firmeza en su lugar. La experiencia muestra que la cicatriz.ación del 

orificio de la cricotireotomia termina casi 2 meses después de eliminar 

el tubo sin suturación. 

DIABETES HELLITlJS 

La diabétes mellitus es una enfermedad sistémica crónica carac­

terizada por la producción de insulina del metabolismo de los carbohi­

dratos, grasas y proteínas, y de la estructura y función de los vasos 

sanguíneos. 

Complicaciones Agudas. 

La hiperglucem~a y sus secuelas representan una de la dos coropli­

cac.iones clinic.'.l.s de i:portancie para quien trata a un paciente diabé­

tico. La segunda y nor:r.a.lmente la cor.1plicación aguda en la que peligra 

la vida, es la hipoglucemia. La hipoglucemia puede presentarse en 

los diabéticos y en los no diabéticos. Una concentración de glúcosa 

en la sangre inferior a 50 % :::::.g/100 ml, generalmente se considera 

diagnóstico de hipoglucemia. Sus signos síntoma se desarrollan 
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en unos cuantos cinutos y rapidamente producen la pérdida de la 

conciencia. La hipergluce::;.iJ también puede llevar a la pérdida de 

la conciencia (cona diabético). 

Complinaciones Cronicas 

Además de la hiperglucemia y de la hipoglucemia, hay otras compli­

caciones más crónicas a las que está expuesto el paciente diabético. 

Su iraprtancia deri\'a del hecho de que la r.iayor raorbilidad y mortalidad 

de los diabéticos sucede a partir de estas complicaciones crónicas. 

Las tres categorias principales de las complicaciones son: 

alteraciones de los grandes \'a sos sanguíneos, 

mayor susceptibilidad a las infecciones. 

pequeños vasos y la 

Las alteraciones de los grandes vasos sanguíneos como la 

arterioesclerosis se obsen•an l:lás co:lunoente en los diabéticos y ocurre 

a ter:iprana edad. Las manifestaciones clínicas se relacionan con el 

abastecimiento inadecuado de sangre al corazón (angina de pecho, infar­

to del ciocardio) 1 a los riñones (glomerulosclerosis) y las extremi-

La rnicroangiopatia 1 se observa con más frecuencia en los ojos 

(retinopatía). 
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Los principales factores predisponentes en el desarrollo de la 

diabétes mellitus incluyen (actores hereditarios, obesidad y disfunción 

pancréatica. Probablemente el factor más importante sea el hereditario. 

Aproximadamente el 90 % de los diabéticos desarrollan la enfermedad 

)' sus primeros sintomas clínicos después de los 35 años. 

El 10 % restante de los diabéticos presentan síntomas de su enfer­

medad antes de los 35 años y se clasifican como diabéticos juveniles. 

Estos pacientes requieren de la administración de insulina, además 

de un cuidadoso control dietético. 

HIPERGLUCE.'IIA 

La hiperglucemia puede ser precipitada por los siguientes facto­

res, todos ellos aumentan los requerimientos orgánicos de insulina: 

peso excesivo, disminución del ejercicio, embarazo, hipertiroidismo, 

tratamientos con adrenalina, tratamiento con corticoides, infección 

aguda y fiebre. 

Aunque la hiperglucemia por ella misrr.a por lo general no es una 

situació:i en la. que peligre la vida si no se trata pueóe evolucionar 

hasta la cetoacidosis y el coma, que si son situaciones de urgencia. 
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HIPOGLUCEMIA 

Por otra parte. la hipoglucemia se manifiesta muy rápidamente. 

Esto es especialmente verdad en los pacientes que están recibiendo 

tratamiento a base de insulina inyectada, en los que puede suceder 

la pérdida de la conciencia unos cuantos minutos después de la inyec­

ción. En los que ingieren hipoglucemiantes, el establecimiento de 

los sintómas es lento, generalmente demora varias horas. 

Los factores que disminuyen los requerimi~nto.s de. insuline del 

paciente son: la pérdida de peso, el aumento del ejercicio físico, 

la terminación del er.ibarazo, etc. 

El tratamiento dental es un peligro potencial para el paciente 

diabético y para el control de su enfermedad. Primero, el estress 

fisiológico, aumenta las necesidades órganicas de insulina, de tal 

manera que puede inducir una hipoglucemia en el paciente dental diabé­

tico. Tanto el dentista como el paciente debe de estar concientes 

de esto, de modo que puc:de ;:;~::!i!ic:?r o;-1 tr;:i;tamiento dental y las dosis 

de insulina para prevenir la e\·C!lución d'!:' este estado de coma diabé­

tico. 

El segundo, el tratamiento dental µuede requerir que el paciente 

altere sus hábitos alimenticios por diferentes períodos. Huchos pacien­

tes no CO!:len antes de ir a su cita dental para que sus dientes estén 
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limpios. Hay pacientes dentales que son iltendidos durante las horas 

de la corr.ida o de la cena Je tal manera que no retrasan su horario 

de comid.i. 

Tercero, la ingestión de alir.entos se altera por el procedimiento 

dental mismo. Cuando la anestesia local persiste desJlués del trata­

miento, o cuando los procedimientos dentales se prolongan, (cirugía 

bucal o parodental, endodoncia) el paciente no quiere comer y después 

cae en hipoglucemia. 

Se deben registrar signos vitales antes )' después de todos los 

procemientos dentales. La piel de un paciente diabético puede indicar 

la presencia de coniplicaciones agudas. Los pacientes hiperglucér.iicos 

tienen aspecto rubicundo y su piel está seca (ausencia de sudoración). 

E.1 olor a acetona es trunbién notorio. 

Fisiopato logia. 

El mejor combustible y fuente de energía para todas las células 

del organismo es la glucosa. De hecho, la glucosa es -el único energé-

tico que utiliza el cerebro, el cual requiere de un aporte constante. 

Sin embargo, una concentración muy alta de glucosa en la sangre 

(Hiperglucemia) o una muy baja (Hipoglucemia) produce varios grados 

de disfución del sistema nervioso central. Las mecanismos homeostáticos 

del organismo por lo tanto, están destinados a mantener la caneen-
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traci6n sanguinea de glucosa en un promedio de 50 a 150 mg/100 ml 

de sangre. 

El nivel mínimo de glucosa en la sangre que requiere el cerebro 

para su funci6n normal es de 50 mg/100 m./ Cuando la concentraci6n 

de glucosa en le sangre excede el punto de saturaci6n de la reabsorcién 

renal, se vierte glucosa en la orina 1 perdiendose entonces energía 

y agua. La insúlina es el factor más importante en la regulaci6n 

de la concentraci6n de glucosa en la sangre. 

La insúlina se sintetiza en las células beta del páncreas y 

es rápidamente secretada a la sangre en respuesta de la elevación 

de ·la glucemia. Promueve el aprovechamiento de la glucosa por las 

células del organismo y su almacenamiento en el higado como glucógeno; 

también propicia el aprovechamiento celular de los ácidos grasos 

el de los aminoácidos y la conversión subsecuente de los mismos 

a su forma de almacenamiento. De esta manera la insúlina produce 

una disminución de la glucosa en la sangre, por lo que evita que 

se pierda en la excreci6n urinaria. En su ausencia, las membranas 

célulares de muchas de las células 0~1 org;:in,i:=~ ~on iTTlpenneables 

a la glucosa. 

Las células musculares y las adiposas son insulinodependientes 

requieren de dicha hormona para permitir el paso de la glucosa 

atavés de sus membranas aún en estados hiperglucémicos. Cuando no 
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hay insúlina est.ís células degradan los triglicérido ácidos grasos 

los cuales son utilizados como und fuente de energín. Esto determina 

el estado hiperglucémico denominado cetoacidosis. 

Consideraciones del tratamiento dental. 

l'no de los procedimientos básicos en los diabéticos propensos 

a la cetosis es el protoloco para la reducción de estrés. Si es preciso 

suspender una comida antes o después de un procedimiento quirúrgico 

de rutina en el tratamiento dental, se debe modificar la dosis de 

insúlina de acuerdo a las particularidades de cada caso. Cuando necesa-

riamente se tiene que suspender la comida después de un tratamiento 

dental, se instuye al paciente para que tome la mitad de la dosis 

habitual de insúlina. 

Después de un procedimiento dental prolongado, se debe instruir 

a los pacientes diabéticos para que analicen su orina cuando menos 

cuatro veces al día durante los siguientes días, si la glucosa o los 

cuerpos cétonicos están elevados en la orina deben modificar la dosifi-

cación de insúlina o comunicarse a su médico. 

HIPERGLUCE.'!IA 

' La hiperglucemia se puede manifestar de varias formas según la 

gravedad de la diabétes. La forma más moderada de la diabétes, puede 
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no dar ningún signo ni sintoma clinico. Se obsen·a un cuadro clinico 

más gra\·e en la hiperglucer.::ia juvenil y en diabéticos adultos muy 

determinados se presenta el trio de Polidipsia, poligagia, poliuria, 

una excesiva pérdida de peso evidente en un día o más asociado a fatiga 

intensa, dolores de cabeza, visión borrosa, dolor abdominal, naucea, 

vómito, constipación, disnea y finalmente, estupor el cual puede 

progrc-sar hasta la ?er:!!Ca ée la conciencia denominada con:.a diabético. 

Los ::i!b~O~ ".!'!:' 1a hiperglu:e::.ia son cara rubicunda y piel seca 

caliente, las cuales indican una deshidratación. El pulso es rápido 

y la presión arterial más bajo de lo nonr.al. 

La segunda co~plicación á!;uda de la diabétes 1Lellitus es la hipo­

glucel!!Ía, que. r-:.:e:!e prc-gresar rapidamente a la pérdida de la conciencia 

o presentarse en una fonr.a cás moderada representando un cuadro clínico 

de menor it::portancia. La pri~era e,·idencia de hipogluce.:nia, habitual­

mente es la disr:.i!luciÓ:1 de la función cerebral ¡;ue se =~mifiesta CO';:jO 

la íalta de capaciáad para efectuar cálculos si:t?les, dis:::!inución 

de la espontaneidad de la con\'ersac1ón y cambios de ~c;;.¿:.:.:ta. Posterio.r.. 

mente aparecen los signos y síntomas del sisteca ner\'ioso central 

incluyendo, h.a=bre, nauseas r el aucer.to de la. ::1~ti1 idad g?.strica. 

Desp 1.iés se inicia la fase de hiperactividad simpatica debido 

al aw:..ento de la actividad de la epineÍrina, clínica:lente aparecm 

signos coso la diaforesis, la taquicardia, la polierección y una oa)·or 
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ansiedad. La piel está fria y seca al contacto el paciente está 

conciente en ese mooento. Si se permite que progrese la hipoglucemia, 

el paciente puede perder la conciencia )' convulsionarse. 

Tratamiento. 

Es i~portante conocer rápidamente las complicaciones de la 

diabétes. De igual importancia es el poder diferenciar una hipergluce­

mia de una hipoglucemia. Debido a las diversas forn.as de aparición 

de estas complicaciones águdas, generalmente se ~nratiza q,;.;c les 

pacientes diabéticos que se CO:lportan de un modo extraño o que están 

inconcientes, deben tratarse como hipoglucémicos, cientras no se com­

puebe lo contrario. Otrc factor ioportante en el diagnóstico diferen­

cial. es la piel cali..;::ite y s~ca en el paciente hiperglucém.ico. húr.ie .. fa 

y ÍrÍa en el hipogluce::licola presencia de olor a acetona en ei aliento, 

conforma más aún el diagnóstico de hipergluceoia. 

Paciente consciente: Hipergluce.raia. 

En el consul t.orio dental, e! paciente que presenta signos 

síntomas clínicos de hiperglucemia no debe ser sometido a ningún tra­

ta.ciento dental hasta que su rr:.édico general haya sido consultado. 
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Pac ier.te inconsciente. 

1.- Dar soporte básico de \'i<la. Si el paciente diabético pierde 

la conciencia en el consi:ltorio dental el doctor deberá imple­

mentar dápidaoente los pasos para dar el soporte básico de 

la \·ida, respiración. signos vitales. Estos pasos aseguran 

un flujo sanguíneo cerebral adecuo.do. Sin embargo, este 

paciente no recuperará la conciencia sino hasta que la causa 

existente haya sido corregida. 

2.- Infusión itra\'enosa. Puede administrarse una solución salina 

normal por \'ia intravenosa si está disponible, antes de que 

llegue el e4uipo médico de urgencia. 

Estados de consciencia del paciente: hipoglucei::ico. 

El tratar.iiento de la hipoglucemia en el consultorio dental, pre­

senta resultados cás drásticos. y3 que la cayoria de los indH•1duos 

experir::.entan una re::.isión total de les sintonas en poco. La elección 

del tratamiento depende del estado de consciencia del paciente. 

1.- Reconocimiento de la hipogluceoia. Esta puede desarrollarse 

en indi \·iduos diabéticos no diabéticos. 

~.- Adt::inistració:: de carbohídratos orales. Si la ~sona está 
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consciente toda\·ia puede cooperar, pero presenta sin tomas 

clinicos d1.: hipo~lucemia, el tratamiento de elección es darle 

carbohidratos \'ia oral. El botiquín de urgencias debe contener 

azúcar que puede ser di~lta e ingerida por el pacicmte. 

Otros eleoentos disponibles que pueden incluirse en el boti-

quin son un jugo de naranja, un refresco de cola o barras 

de dulce. l'na porción de 6 a 12 onzas de refresco de cola 

contienen 20 ó 40 gramos de glucosa. Se deben administrar 

en dosis de 3 a 4 onzas cada 5 ó 10 minutos hasta que desapa-

rezcan los síntomas. 

3.- Permite la recuperación del paciente, y debe quedar en obser-

vación dura11Le aproximadamente una hora antes de que le permi-

ta retirarse del consultorio dental. 

Si el paciente no puede ingerir o no reacciona con la glucosa 

se deben de seguir los sguientes pasos: 

1.- Reconocimiento de la hipoglucemia. 

Administraci6n de los carbohidratos orales. 

3.- Administración de los carbohidratos orales por vía paren-

' tal. Pued~ aJ.ministrarse un miligramo de glucag6n por 

vía intramuscular o si se tiene disponible 50 ml de una 
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solución de dextrosa al SO:t por via intravenosa por un 

periodo de dos a tres minutos. Generalmente el paciente 

empieza a reponder de 10 a 15 minutos después de la 

administración nt de glucagón y 5 minutos después de 

la dextrosa I\'. 

MEDIDAS PREVE.\'TIVAS. 

El dentista tiene la obligación de hacer todo lo posible por 

evitar las complicaciones r prevenir las urgencias¡ aunque no es posi­

ble evitarlas por completo pero se puede disminuir su frecuencia como 

sus efectos si se tiene cuidado y habilidad. Solo es factible diagnos­

ticar las complicaciones tan pronto como suceden, y se pueden manajar 

con prontitud r eficacia si 5¿ anticipa la posibilidad de su manifes­

tación. Con demasiada frecuencia los clínicos solo empiezan a pensar 

en las urgencias y planear como superarlds luego que alguna surge 

y se dan cuenta de su importancia: si bien una urgencia puede ser 

una bue.na c.xpc:-ic:u:i::? de :i.p:re!1.dizaje es una sitm'tci6n demasiado negati-

va para experimentarlo. 

Como el desmayo ocurre con mayor frecuencia cuando la temperatura 

la humedad relativa son altas, es preciso conservar frias y bien. 

ventiladas las instalaciones quirurgicas; la sala de espera, también 

debe de estar iluminada y aireada; es preciso utilizar un sistema 

de citas eficientes para reducir al mínimo el tiempo de espera. 
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Cuando si: atiende a personas con antecedentes de desrneros es necesario 

adoptar un trato firme pero que los tranquilice. Si se hizo el proce-

dimiento c.on el paciente ~n la posición supina, hay que tener cuidado 

de ele\·arlo, ~n forma gr~dual, de dicha posición a la de sentado para 

que después pueJa pararse; esto tiene esµecial importancia cuando 

se prolonga el tratamiento y es el coso particular del paciente que 

es anciano, hipertenso o ambos. Es necesario observarlo con atenci6n 

y se le debe de colocar en posición horizontal al primersigno de 

palidéz o sudación, por que en dicha postura es más facil~ que pierda 

la conciencie. 

En una urgencia, el dentista debe usar el sill6n dental qui: te.nba 

un diseño qul! perr.iitd colorar con rapidez al enfermo sobre su espalda 

}' con las piernas en posición más ele\'ada que su cabeza (posición 

de lCP de tren de lenburg), pues de otra manera, se tiene que levantar 

a la persona inconciente del sillón y colocarla sobre el piso, con 

lo que nada se gana si no hay suficiente espacio para ubicar al 

paciente y reanimarlo. 

Los momentos de estrés y crisis no son apropiados para adquirir 

nue\•as habilidades clinicas o init..iar lü t:{:~q,'.!eda en el directorio 

telefónico de los medicos hosplitales¡ por tales morivos, todo 

dentista debe tratar de preveer las posibilidades de urgencia y prepa-

rarse para ellas. 
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CO!\CLUSION 

Puede asegurarse sin temor a exageración que no existe una 

rama odontológica que no se base en el conocimiento que se tenga 

acerca de la estructura y desarrollo embriológico de los tejidos 

que forman parte de la ca\'idad oral. La patológia Oral, Exodoncia, 

Prostodoncia, Endodoncia, Ortodoncia, Parodoncia, Odontologia 

Preventiva, y en fin, la Clínica Dental entera, se comprenden y 

practican mejor cuando se conocen con amplitud la constitución 

Histológica y Embriológica de la cavidad bucal. 
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