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El tema de la Anatomía y Fisiopatologia de la· 
muy extenso pero trataremos. de abordarla de una manera•'"' 

concreta, incluyendo los datos mas importantes quedentro­
Patalogia de la lengua se conocliln. Ya que.aún falta,;,,;. 
por estudiar acerca de este interesante órgano. 

Su funcionamiento con frecuencia na es tomado en 
durante la inspección general que realiza el CirÚja,; , . 

Dentista, esta es de lamentarse ya que en la lengua pus;;. 
es.tar la causa o dar una idea a visión general del 
de salud general del paciente, 

Esperamos que el honorable jurada sea benévola 
la recopilación de datas que sabre el tema hemos 

que ponemos a su consideración y juicio, 

A T E N T A M E N T E 

Mirna R, González Espinosa y 

Ma, Guadall•:Je Vidales Lechuga 

• 



ser 
muscular en crecimiento. 

La razón de esta compara~ión se debe. al distinto ori · 
de la envoltura mucosa de la lengua aparece en el ci:J..:... 

En preparaciones, -
. en embriones de cinco semanas, pueden advertirse engrosa_:_ 
···mientas laterales apareados en la cara interna del·. arco -

mandibular. Dichos engrosamientos laterales apareadós en -
'la cara interna del arco mandibular, Estos engrosamien~ 
tos que comprenden tanto el mesénquima, que prolifera rápi 
damente, con el epitelio que lo recubre, reciben el nombre 
de protuberancias linguales laterales. Entre ellas se en­
cuentra una pequeña elevación media, conocida con el nom-­
bre de tubérculo impar, Detrás del tubérculo impar hay -
otra elevación media llamada propiamente cópula, porque -
une el segunqo y el tercer arco en una prominencia medio -
ventral. La cópula se extiende en sentido céfalocaudal -­
desde el tubérculo impar hasta la protuberancia primordial 
que señala el comienzo de la epiglotis, A ambos lados de­
la cópula hay manifestaciones de rápido crecimiento en el­
tejido adyacente al senundo, tercero y cuarto arco visce­
ral. 

Estas áreas relativamente distintas en los embriones 
jóvenes, se unen tan pronto e intimarnente, que es dificil­
afirmar cual es exactamente la parte de la superficie de ;.. 
la lengua adulta que procede de cada una de ellas, Hay un 
punto de orientación que es el agujero ciego que nos pro-­
porciona una noción clara para los fines prácticos, 

E.l agujero ciego, pequeña fosa media del dorso de la 



. ~ . . 

situada ein efv~rtice deis~rco 
detrás de la fila de papilas 

es un 
piso de la faringe que da origen 

Esta invaginación se fama en el segmento céfalacau,.,. 
dai' en donde se une el primer y el segundo arco visceral.­
Cuando la lengua comienza a esbozarse, encontramos esta fo . 

. sa entre .el tubérculo impar y la cópula. En la anatomía -
adulta, 'el surco terminal· o en' forma de V con esta misma -
"rosa en su vértice, se le considera el limite entre el - -
"cuerpo" y la "raiz".de la lengua, Asi utilizando el agu;.. 
dero ciego como marca, podemos considerar que la mucosa -­
que .cubre el cuerpo de la lengua tiene su origen en el te-
jido del. primer arco, Estas nociones explican su inerva­
ci6n sensorial por la rama mandibular del quinto par y _.;. 
por la cuerda del tímpano, rama dél séptimo par (gustativo) 
.en razón de las vinculaciones primitivas de estos nervios­
en el arco mandibular, el saber que extensión de mucosa-­
del cuerpo de la lengua procede del tubérculo impar es - -
asunto discutible y de interés secundario, En realidad -
esta superficie, pronto se ve cubierta por las protuberan­
cias linguales laterales, que crecen mucho más rápl.damente, 
y .como máximo, el tubérculo impax' forma solamente una pe­
queña región media, distal respecto al agujero ciego, Es­
igualmente dificil estalbecer con exactitud el nivel de la 
lengua adulta correspondiente al lugar donde el ectodermo­
y el endodermo se continúan cuando se rompe la placa oral. 
No cabe duda,. sin embargo, de que la mayor parte del cuer­
po lingual está revestida con lo que era primitivamente el 
ectodermo del estomoideo, 

Utilizando nuevmante el agujero ciego como ref eren_:. 
cia, se puede decir que la ra1z de la lengua está revesti­
da por el endodermo que anteriormente cubria las áreas me­
dioventrales del segundo, tercero, y, en menor grado, cuar 



.. sea el. principal nervio sensorial de 
es exactamente lo que se podía esperar, en vista. 

posición original de esta Rar'te del revestimiento lin- .:.. 
.gual y de las relaciones primarias del noveno par can los.:.. 
arcos.viscerales implicadas. Igualmente natural es la~· -

·. inervación de una pequeña zona de la parte posterior de la 
lengua por el décimo pa'r (Vago) porque esta pequeña región 

a la epiglotis se origina del tejido del cuarto 

Filogenéticamente, se sabe que los músculos lingua­
dsrivan de masas mesodérmicas bilaterales, originadas 

eri segmentas caudales con respecta al punta primitiva del­
revestimiento de la lengua, La recapitulación ontogénica 
de este proceso en los embriones humanos es; sin embargo,­
tan superficial que es difícil determ'inar algo más que un -
esbozo aproximado. No se dispone de prueba directa alguna 
acerca de que el origen definitivo reside en los miotomos 
occipitales pero en los embriones de cinco semanas pueden­
identificarse masas primordiales mal definidas de tejí.do -
premuscular en el piso de la faringe, opuestos al origen ..., 
del duodécimo par (Hipogloso). Esta masa de músculo eh -
desarrollo se une sin ninguna linea de demarcación percep-, 
tible con el mesenquima situado cJebajo del piso de la oro­
faringe 1 en posición mas bien ros t:ral. Sus dimensiones -­
exactas no pueden ser determinadas por medio de la disec~ 
ción ni del estudio de secciones en serie. 

En los embriones humanos, aunque es difícil determi­
nar con exactitud la migración hacia adelante de los mús-­
culos linguales mismos, las relaciones cambiantes del deci 
mo segundo par que se halla asociado con ellos, hace que -
el aspecto principal de la evolución sea bastante evidente. 
A medida que la masa muscular presiona hacia adelante por-

• 



· arcos viscerales implicados, _ 
inervación de una pequeña zona de la parte posterior de 
lengua por el décimo par (Vago) porque esta pequeña 

a la epiglotis se origina del tejido del cuartó 

Filogenéticamente, se sabe que los músculos lingua­
derivan de masas mesodérmicas bilaterales, originadas 

en segmentos caudales con respecto al punto primitivo del­
revestimiento de la lengua. La recapitulación ontogénica 

··de este proceso en los embriones humanos es¡ sin embargo 1 -

tan superficial que es di f:í.cil determ'inar algo más que un -
esbozo aproximado, No se dispone de prueba directa alguna 
acerca de que el origen definitivo reside en los miotomos 
occipitales pero en los embriones de cinco semanas pueden­
identificarse masas primordiales mal definidas de tejido -
premuscular en el piso de la faringe, opuestos al origen -
del duodécimo par (Hipogloso). Esta masa de músculo en -
desarrollo se une sin ninguna linea de demarcación percep­
tible con el mesenquima situado debajo del piso de la oro­
faringe, en posición'mas bien rostral, Sus dimensiones -­
exactas n.o pueden ser determinadas por medio de la disec­
ción ni del estudio de secciones en serie, 

En J.os embriones humanos, aunque es difícil determi­
nar con exactitud la migración hacia adelante de los mús­
culos linguales mismos, las relaciones cambiantes del dec,i 
mo segundo par que se halla asociado con ellos, hace que -
el aspecto principal de la evolución sea bastante evidente. 
A medida que la masa muscular presiona hacia adelante por-



con epa de manera, que la trayectoria 
.e¡mbtiones de mayor edad y en el adulto 

trayectoria general seguida poi· los 
en su ~igraci6n hacia adelante durante 

)1echo de que quirúrgicamente pueda hacerse una incisión. m~ 
día de la lengua, con muy poca pérdida de sangre, indica -
la forma. en que las masas musculares )r los vasos sangui- .:. < 
reos asociados a las mismas han quedado apartados de la 

media, a ambos lados de la cual emergieron 



la lengua, perpendicular a su superficie dorsa.1 · ...: · · 
sagital), observamos fibras musculares tanto 

como verticales cortadas longitudinalmente, 
horizontales en cortes transversales, Tal 

musculares estriadas es única en el cuerpo9 
identificar la lengua con toda seguridad. 

Dentro de los haces, cada fibra musculosa está 
un endomisio, que tiende a ser algo mas grueso .. 

. qu::i en la mayor parte de los demás músculos estriados, El'' 
lleva capilares hasta cerca de las fibras muscu 

El tejido fibroso situado entre los haces musculares 
puede considerarse como primisio. 

Contiene los vasos mayores y los nervios, en diver-­
sos puntos, tejido adiposo, en algunas partes de la lengua 
tienen glándulas incluidas, 

Mucosas, 

El revestimiento de la superficie inferior de la len 
gua es.delgado y liso, La lámina propia se une directame!)_ 
te al tejido fibroblástico que acompaña a los haces muscu­
lares. Aqui no hay verdadera submucosa. La mucosa que re 
cubre la superficie dorsal de la lengua tiene especial int~ 
rés; está dividida en dos partes: 1) la que cubre los dos- · 
tercios anteriores o parte dorsal de la lengua (cuerpo de-­
la misma) y 2) la que cubre un tercio posterior o farín­
geo (raiz de la lengua). El limite entre estas dos partes 
señala una 1 inea en forma de V, el surco terminal 1 dispue~ 

ta transversalmente en la lengua •• 

' 



·:recubierta por pequeñas pro)leci::iCJnes denomina;...:.. 
en el hombre:,, son de tres tipos: filiformes,-, · 
y califormes, 

( filum-hilo). Son estructu-- . 
relativamente altas, estrechas de forma cónica, cons-­

por la lámina propia, a partir de la cual se ex- -
hacia la superficie, papilas secundarias, La pap~­

está cubierta de epitelio que se tiene formando 
separados para cada una de las papilas se-­

A veces las cubiertas epiteliales secundarias 
a su vez en hilos que justifican el término de-

El epitelio que recubre las papilas secundarias se -
vu~lve queratínico, pero todavía no sabemos si en el hom--: 
bre las células superficiales se transformar en verdadera­
queratina. En algunos animales las papilas filiformes có­
nicas hacen que la superficie dorsal de la lengua sea neta 
mente rasposa. 

Las papilas filiformes son muy numerosas y se distri, 
buyen en hileras paralelas que atraviesan la lengua, Cer­
ca de la raiz estas hileras siguen la línea en forma de V­
que separa el cuerpo de la raíz de la lengua, 

Las papilas fungiformes. Reciben este nombre porque­
proyectan en la superficie dorsal de la proción bucal de -
la lengua como pequeñas setas más delgadas en su base con­
la partP. alta dilatada y uniformemente redondeada, No son 
tantas como las papilas filiformes entre las cuales se ha­
llan distribuidas, se hallan en número mayor en la punta -
de la lengua que en el resto del órgano, 
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nombre de papila primaria;·. 
µo¡JJ.J.00 secundarias de l~mina que penetran en el­

la superficie epitelial no - .· 
papilas secundarias altas, y­

en consecuencia, durante la vida de las pailas fungifor~ 
, <mes tienen color rojo. Hay de siete a doce papilas, cal_i. 

piformes distribuídas a lo largo de la linea en forma de 
del cuerpo de la lengua de el -

término caliciforme recuerda el cáliz y el nom-,. · 
circunvalada que a veces se les da ·(Vallum-Balvarte) 

recuerda que cada una de ellas a semejanza de una ciudad 
. antigua rodeada de un baluarte, . En realidad, cada una -

parece la torre de un castillo rodeada de un foso ó de -
una trinchera. El foso es.M constantemente lleno de lí­
quido segrngado por glándulas situadas mas profundamente 

· que las papilas, que se vacían por medio de conductos en 
el fondo de dicho foso y lo limpian de residuos. 

Cada papila caliciforme tiene una papila primaria -
central de lámina propia. Hay papilas secundarias de lá 
l)'lina propia que se elevan desde ésta, hasta el epitelio­
estrn tificado no queratinizado que recubren toda la pap_i 
la •. las papilas caliciformes son mas entrechas a nivel 
de la inserción que en su superficie libre; por lo tanto, 
tienen Forma que recuerda la de las papilas fungiformes, 

Funciones de las Papilas, 

Los animales en los cuales las papilas filiformes -
están muy desarrolladas 1 pueden lamer sustancias sólidas­
º semisólidas con acción que recuerda la del papel de l,i 
ja. Aunque las papilas filiformes no est.an muy desarro­
lladas en el hombre, permiten que los niños laman· a'sa­
tisfacción helados y caramelos. Tales papilas tienen -



nerviosas especializadas para el 
parte de '1as papilas calicifo;mes y 

.écintienen corpúsculos gustativos en los cuales 
··nacior:ies nerviosas que, al ser estimuladas, originan 
impulsos nerviosos causa de la sensación gustativa, 

La mucosa que recubre la raíz de la lengua no 
tiene papilas verdaderas. Las pequeñas prominencias 
se observan en esta parte de la lengua dependen de acúm.i:, ·· · 
los de nódulosr linfá.ticos que hay en la lámina propia ...: 
por debajo del epitelio. 

Una disposición de este itpo, es decir, con acúm~ 
' lo. de nódulos linfáticos en estrecha relación con epite~ 
lio plano estratificado suele recibir el ·nombre de teji­
do amigdalar. El que se halla en el techo de la lengua­
constituye la amígd.sJ.a lingual poseen centros germinati­
vos, Los espacios que quedan entre ellos están ocupados 
por' tejido línfá tico di fu so. Con los linfocitos hay mu­
chas células plasmc'iticas. El epitelio plano estratific!;!_ 
do no queratinizado que recubre el tejido linfático se -
extiende hacia el interior del órgano a diversos nivele?, 
para formar cavidades o pequeños fosos reciben el nqmbre 
de criptas (Kryptos-econdidos}. Los linfocitos emigran­
ª través del epitelio que recubre estas placas de tejido 
linfático, pero mas particularmente a través de las par~ 
des epiteliales estratificadas de las criptas hasta al-­
canzar la luz de éstas, el resultado es. que la luz de -­
las criptas puede contener acúmulos de restos formados -
por linfocitos y células epiteliales descamadas o condu~ 
tos de las glándulas mucosas subyacentes se abren en el­
fondo de muchas criptas. Esta disposición permite que -
la luz de las criptas provistas de tales glándulas se -­
limpie y quede libre de restos o por este moti·v·;:i las - -
criptas infectadas no son tan comunes en la amígdo.la li!:!, 
gual como en el tejido amigdalar de otras localizac:::ones 
desprovisto: .de gléndulas subyacentes que se abran en las 
criptas. 



nerviosos al ser impresionados por -
se. hallan determinados por la superficie ex.:. 

la lengua, que por ésto, puede ser considerada­
representante de~ órgano del gusto.. Pero la lengua 

no es sólo el órgano del gusto; por su estructura esen~ 
.·cialmente musculosa desempeña también el papel importan­
: te en. la masticación, en la deglución, 'en la succión y -
por Cltimo 1 en la articulación de los sonidos; Las alt~ 
raciones de esas funciones1más aón que las del gusto, ....-. 
son las que dan a las enfermedades de la lengua .su fiso~ 
nOmía: clínica, 

Consideraciones Generales, 

En estado normal y durante el resposo 1 la lengua­
ocupa la cavidad bucal, que llena casi por completo, In 
cluíd ... en el espacio parabólico que representan los ar-­
cos dentaies 1 forma cuerpo, con el piso de la boca, del­
que1 por lo demás es sólo una porción determinada y modi 
ficada, 

Está situda por debajo de la porción palatina, -­
por encima de las regiones suprahioidea y sublingual, i.Q. 
mediatamente por delante de la región faríngea, que con­
tribuye a formar, 

Cuando la lengua se contrae, penetra entre los ar 
cos dentales y puede salir fuera de la cavidad bucal, 

Forrna Exterior y Relaciones, 

La lengua 1 puede ser considerada como una masa -
muscular que toma or{gen en los arcos óseos que sostie­
nen en el canal del suelo de la boca, masa muscular que­
levantando la mucosa bucal que cubriéndose con ella so-­
bresale a la vez en la boca y en la faringe, Presenta -
dos partes: 



Segunda.-Una parte oculta en 
baca, cubierta por la mucosa, 
6 parte fija de la misma. 

Lengua., 

Se halla formada en gran parte 
hiogloso y genioglosa. 

por interina de la fosita 
Puede ser considerada coma el segmento de inse~ 
la lengua. En efecto por su raíz la lengua se -

la. apofisis Geni: del maxilar inferior, par encima 
· · de los milahioideos y de los geniohioideos, Este -

punta de inserción de la lengua en el maxilar infe­
fior impide que bascule hacia atrás y que caiga sa­
bre la abertura superior de la laringe. 

el cuerpo y en el has ta mayor de hioides. 

Gracias a esta inserción de la lengua en el huesa 
hioides es posible, sacándola fuera de la boca, levantar 
el aparato hioideo, y al mismo tiempo y por su medica- -
ción de la laringe, 

La lengua está también mantenida en posición par­
las núcleos de los pilares anteriores del velo del pala­
dar, que van a terminar en ella y cuya sección de la le~ 
gua nos permite sacar de la boca gran parte de este órg~ 
no. Además de los núcleos del pilar anterior, se citan­
entre los n(jcleos de fijación de la base de la lengua ~· 

los músculos glosofaríngeos así como la mucosa bucal, 
que se continúa directamente con la mucosa faríngea, 



Estas dos porciones¡ aunque en ~ 
directamente no dejan por eso de presentar - . 

puntos de vista, anatómico, fisiológico, pato­
Y quirúrgico, diferencias tales que hacen conve"'­
la descripción por separado. 

Es la· parte de la lengua que se halla situada por 
fauces y de la V,lingual. 

Es sensiblemente horizontal y reviste, en conjun­
to, la forma de un cono aplanado de arriba a abaja, cuya 
vértice llamado también punta de la lengua, está dirigi­
do hacia adelante. 

Considerada desde este punto de vista en su confi 
guraci6n externa y de mis rel1;1ciones, tienen dos caras,­
una superior y otra inferior, y das bordes laterales. 

A), -Cara Superior ó Darse.:!.. -f;:s tá en relación con­
la bóveda palatina, Presenta un surco medio en que se -
implantan uniformemente hileras de papilas a la manera -
de barbas de una plúma en el tallo, Estas papilas, dif.2, 
renciadas en papilas fungiformes y papilas filiformes, -
según su forma exterior, dan a la cara superior de la ;_ 
lengua un aspecto tormentoso muy pm~ticular, y al acta -
una sensación como de terciopelo. 

En su límite posterior, la cara dorsal de.la por­
ción bucal de la lengua presenta la V lingual formada .._ 



voluminosas y siempre 
en dos seFies lineales, una 

izquerda que se dirigen oblicuamente de:...·-..;. 
adelante y de dentro ·hacia afuera; reunidos-·. 

·for~an en conjunto una ~speci.e de V cuyo vértice mira h~ 
atrás y cuyas dos ramas se dirigen divergiendo hacia 
bordes de la lengua, sin llegar a aquellos. 

La papila que ocupa el vértice de la V es la más~ 
voluminosa. Un poco por detrás de ella, y1 por lo cans2:_ 

en la uni6n de la porción bucal y la porción fa- . 
de la lengua, se halla una pequeña depresión más- : 

menos marcada y profunda que lleva el nombre de 
"ciega de la lengua ó también el de farámen 

de la lengua es húmeda y rosada en estado~,·. 

La cara inferior descansa por completo en la cara . 
superior ¡je la región sublingual. Presenta también en la 
linea media un surco anteroposteric:Jr al que sig~e por d!:_ 
.trás un importante repliegue de la mucosa que es el fre­
nillo. A ambos lados del frenillo la mucosa es lisa, -­
gris rosada, permitiendo ver por transparencia las venas 
raninas, 

Bordes, Los bordes de la lengua libres y redon-­
deados corresponden a las arcos dentales, asi como a los 
dientes que en ellos se implantan y contra los que fró­
tanse los distintos movimiento del órgano, 

Porción Faríngea o Base de la Lengua, 

Se designa generalmente en el lenguaje quirúrgica 
con el nombre de base de la lengua, Está formada dentro 
de la parte del órgano comprendida entre la V lingual -­
por delante y arriba de las fositas glosoepiglóticas por 
debajo y atrás mientras que la porción bucal se dispone 



·.Primero una sola 
(no existe realmente, una cara· anterior libre 

de la lengua constituye por dela.nte la raíz 
y· se há.lla oculta. en el espesor del suelo 

Dos bordes :1aterales. 

Por últ.imo dos. extremidades 
inferior, 

a).-Cara Faríngea Amígdala lingual.- La cara 
de la base de la lengua es una continuación direc .. 

. -
ta de la cara dorsal de la porción bucal; tiene una for-
ma cuadrilátera y constituye la pared anterior de la por: 
ción bucal de la faringe, Desde el punto de vista de -­
sus relaciones corresponde por' arriba a la úvula, y por 
abajo a la epiglotis, Su superficie es muy desigual, se 
halla ocupada en efecto por prominencias irregularmente­
hemisféricas 1 de uno a cuatro milímetros de diámetro, s~ 
paradas unas de otras por surcos circulares: y excavados 
en su vértice ~ar un pequeño orificio que conduce a una­
cavidad central. Estos son los folículos cuya disposi-­
cián recuerda exactamente por su estructura y siunifica­
ción morfológica, los de las amígdalas palatinas; por é~ 
to se le ha dado el nombre, a su conjunto, de amígdala -
lingual. 

El número de estos Folículos y en consecuencia el 
volÚmen de la amígdala lingual varia mucho según la edad 
del individuo, En el niño cuyo sistema linfático está -
siempre desarrollado, la amígdala lingual ocupa toda la­
base de ltt lengua y presenta un grosor de tres milímetros 



años 
y desde aquéi mon;ento ia amígdala;' que~ . 

habia sido única, aparece como dividida - . 
_dos mi ta des sim~tricas 1 una derecha y otra izquierda; . 

. entre ellas y separándolas se ve una pequeña superficie,;,: ·.· 
'· que se extiende desde el foramen caecum hasta el -

lig~inento glosoepig16tico ,medio y que permite ver por -
las venas superficiales de la base de la~· 

Lá regresión de la am-ígdala lingual se va acen.;,. """· 
con la edad no estando representada en el adulto­

que por algunos folículos que se disponen en"dos gru 
situados en los bordes anteriores de las fositas - ~ 

en la proximidad de la porción de la.;,. .. 
del velo del 

b) ,.. Ext1-eimo superior ó anterior de '1a porción 
vertical de la lengua. Se continúa con la porción vert! 

partir, de la V lingual. 

c) .-Extremo inferior de la basei de la lengua.- Se 
unido a la cara anterior, de la epiglotis que 'tiene 

tres repliegues de dirección anteroposterior. Son los­
repliegues glosoepiglóticos que se.distinguen, según su­
situación en medio .gluterales,, 

Cada uno de ellos está formado por un pequeño pa­
quete de fibras conjuntivas a las que se mezclan algunas 
fibras musculares lisas. 

La mucosa al pasar de la base de la lengua a la -
cara anterior de la epiglotis, es levantada por estos -­
tres repliegues. 

De aquí resulta la formación entre los pliegues -
precipitados, de dos depresiones llamadas fositas~·- -
glosoepigl4ticas. 



nervio glosofaríngeo y su.ramo 
gar~lionares bulbares a los cuales van a parar -

. fibl'.Bs que unen estos . centi·os bulbares a otros cen-- . 
·. \ 

tros ganglionares y a los centros corticales, todo este~ 
·conjunto co.nstituye lo que se llama la vía gustativa es, 
desde el punto de vista médico quirúrgico, mucho menor ~ 
que la_ de las dos vías ópticas y acústicas, La vía gus­
tativa puede ser dividida en dos porciones; una porción-. -
periférfca extracefálica y una porción central o intrace­
fáiica, 

a),-Porción extraencefálica. Se halla situadá.~ 
por fuera del encéfalo, Comprende dos conductores; uno~ 

principal y otro accesorio, 

b),-El conductor principal de la vía gustativa es 
tá representado por el glosofaringeo, El nervio glosof~ 
ríngeo ó nervio del noveno par está formado por las fi­
bras que proceden de las células gustativas de la base -· 
de la lengua, Seguido de abajo arriba sigue primeramen­
te a lo largo de los lados de la faringe y de la amígda­
la; rodea después la arteria carótida interna, se intro­
duce, entre el músculo estilo-faríngeo y el estilo-gloso 
y luego se coloca sobre el lado interno de los múscuJ.os­
es tilohioideos; entre la can5tida interna que está por -
dentro y la vena yugular interna que está por fuera y pe­
netra en el cráneo por el agujero rasgado posterior, In 
mediatamente por debajo de este agujero, presente el gan 
gÍio.de Andersch, que tiene como ganglio geniculado y c2 
mo el gánglio de Yassen 1 la dignificación de un ganglio 



en si. es homólogo de ia: ..;. .... 
oost1er:irnrde un nervio raquídeo, 

'nervio glosofaringeo envuelto en una vaina forin~ 

por la aracnoides y que es común al neumogástrico y..;. 
espinal se dirige hacia la parte superior del surco,­

.1ateral del bulbo, penetrando en él por debajo del acús­
por encima del neumogástrico, 

El conductor accesorio de la via gustativa está ·­
representado sucesivamente yendo de la periferia al cen­
tro, por la cuerda del tambor, por el ganglio geniculado 
y por el intermediario de Wrisberg, El ganglio genicul~ 
do está situado en el acueducto de Falopio por delante ...: 
.del primer codo facial, las fibras que constituyen la -
cuerda del tambor no son mas que las prolongaciones pro­
toplasmáticas de las células del ganglio geniculado; las 
fibras del intermediario por su parte representan las -
prolongaciones cilindroaxiales del mismo ganglio, En -
cuanto al intermediario de Wrisberg acompaña al princi-:­
pio al facial en su trayecto petroso, después al facial­
)' al ac6stico 1 entre los que está colocado (de donde su­
nombre de nervio intermediario) hasta la fosita lateral­
del bulbo, en donde desaparece introduciéndose en el eje 
nervioso, 

b),-Porción intracefálica o porción central o por 
ción central de la vía gustativa representa el trayecto­
que siguen de los centros nerviosos conductores gustati­
vos, para alcanzar, primero sus centros gnaglionares o -
reflejos y luego sus centros corticales concientes, 

Las fibras del glosofaringeo y del intermediario 
de \!/risoerg penetran en el bulbo van a terminar en dos -
núcleos: el núcleo del ala gris y el núcleo del fascícu­
lo solitario, situado uno y otro en el suelo del cuarto­
ventriculo y constituyen el centro ganglionar, la neuro­
na de enlace común a todas las fibras gustativas, 



nervios fibrosos eferentes de este 
16~ c:i.lindroejes · dé las télulas): 

.hada adentro y a la linea media,· en donde se en-: 
con sus. homólogos del :Lado opuesto; ·se hacen .,., ·. 

entonces ascendentes• se mezclan con las fibras que for­
la cinta de Reil (vía sensitiva central) y con ellas .. 

suben hasta la parte media de la circunvolución del l1ip2 · · 
campo inmediatamente detrás del centro olfatorio princi..:.. 

donde reside el centro cortical del'gusto: 

El centro ganglionar del nervio 
relación con el centro ganglionar del 

· .... ~ 



considerada desde 
presenta, lo, una armazón osteofibroso a-'· 
lengua; 2o1 músculos; 

.1o-Armazón osteofibroso, El. esqueleto de la len­
está constituido por las tres formaciones siguientes: 

l.""'.'Un hueso impar y medio, el hueso hioides, 2o.-La mem­
.·. 'brana hioglosa, lámina fibrosa dispuesta en sentido fro!J. 

tal, que se desprende del borde superior del hueso hioi­
des, .desde donde se dirige hacia arriba y hacia adelante, 
separando el músculo geniogloso de la parte más inferior 
de la mucosa, 3,-Por Liltimo 1 el séptum medio que es .,.. ..;. 
otra lámina fibrosa dispuesta en sentido sagital entre -
.los dos músculos genioglosos, Estas dos láminas fibro-­
sas no tienen ninguna importancia en anatomía aplicada,. 

2o,-MLisculos,-Los músculos de la lengua son diec! 
siete.p se distinguenT en extrínsecos e intrínsecos. 

a),-Los músculos extrínsecos son quince: lo, los­
genioglosos1 los higlosos 1 los estiloglosos 1 que proceden 
de los huesos próximos; 2o, los palatoglosos 1 los faringg 
glosas, los arnigdaloglosos1 que emanan de los órganos -­
próximos; 3o, los linguales inferiores que proceden a la 
vez de los huesos y órganos inmediatos, Todos estos 
mLisculos son pares, Uno solo es impar, el lingual supe­
rior, 

b),-Los músculos intrinsecos son dos: los dos - -
transversos. 

El músculo geniogloso 1 el más voluminoso de los -
músculos de la lengua, es aplanado transversalmente, Se 
inserta en la apófisis geni .super'iores 1 desde donde sus -



',,, ' . . \' . . . . ,." .~ ,·. 

irradian hacia atrás y abajo •. Fijándose unas . 
de la lengua y otros en la parte super:ior del,__; .. 

.. hioides, las fibras medias se dirigen a la cara ~ 
dc:Írsal de la lengua y terminan en la mucosa, en la mem-:.: 
brana hioglosa o bien se entrecruzan por debajo del sép-; 

, tun lingual con las del lado opuesto.. . 

Por fuera, el hiogloso se relaciona 
sublingual, con la arteria lingual, con el nervio ._. 
hipogloso, con el canal de Wharton y con los múscu;.. · 

estilogloso, hiogloso y lingual inferior. Por su 
interna corresponde al homónimo del lado opuesto. 

acción consiste en levantar y dirigir la lengua hacia 
por medio de las fibras que van al hueso hioi--

Las fibras superiores dirigen la punta hacia aba~ 
atrás, en tanto que las medias tratan de proyectar­

se al cuerpo de la lengua •y hacia adelante; obrando en -
conjunto reducen la longitud de la lengua y la aplican -

,al piso de la boca. 

El estilogloso.-Se extiende la apófisis estiloi­
des a los bordes de lEt lengua. Se inserta en la cara -
antera-externa de la apófisis estiloides que en la parte 
superior del ligamento estilo maxilar se dirige hacia ~ 
abajo y adelante• hasta alcanzar el pilar anterior del -
velo del paladar. donde se divide en haces superiores ~ 
que va al s~ptum lingual, haces inferiores que se dirigen 
hacia adelante y abajo, cruzando sus fibras con las del­
higJ:oso y el geniogloso 1 y haces medios que sig.uen el -
borde de la lengua y terminan en la punta. Se relacio..­
nan por dentro con el hipogloso y por fuera con la glán­
dula parótida y con el pterigoideo interno. Eleva la ~ 
lengua y la lleva hacia atrás. 



: ' ,. ;' .<:. '·:,·, ', ':. ~· . ·. <-

se e~tiendei del h.ueso hioides¡ a ia.;. 
cuadrangular y se . inserta por abajo .· eri 

superior del cuerpo y del asta mayor del huesó~ 
se.llama basiogloso al haz que se desprende del 

y ceratogloso al que se desprende del asta~ De~ 
las fibras se dirigen hacia arriba y ligeramente h~ 

cia adelante casi horizontalmente, mezclándose con los -
h.aces anteriores del. estilogloso~ pará terminar como 'él~ 
en el s~ptum lingual. Se halla, en relación, por su ca­
ra ext.erna con los músculos milohioideo 1 estilohioideo y 

digástrico 1 con la glándula submaxilar y can· .el canal ·de 
· Wharton; está cruzado de atrá a delante por el gran hip~ 

. gloso y el lingual. Su cara interna se relaciona con el 
· t:onstríctor media de la faringe, con el faringoglaso, y -
· est~ cruzada de atrás a adelante por la arteria lingual, 

Su acción· consiste en abrir la lengua·, . al tiempó ··que la­
aproxima al hueso. 

El faringogloso se halJ.a compueuto por un fascic!;!_ 
lo dependiente del constrictor superior de la farige, el, 
cual después de alcanzar el borde de la lengua 1 se dívide 
en haces superiores, que van a confundirse con los haces 
medios del estilogloso y con los haces palatoglosos, y -
haces inferiores que se entrecruzan con las fibras del -
geniogloso y del lingual i.nferior. 

El palatogloso o glosoestafili.no 1 situado en el -
espesor del pi.lar anterior del velo del paladar, es del­
gado y aplanado. Por arriba se inserta en la cara infe­
rior de la aponeurosis palatina de donde desciende a la­
base de la lengua para recorrer el borde de esta y con~ 
fundir sus fibras.con las del faringogloso y del estilo­
gloso, Se halla cubierto en casi toda su extensión por 
la mucosa, y al contraerse lleva a la lengua hacia 
atrás al mismo tiempo que estrecha el itsmo de las fau-­
ces, 



es un 
lJC\l-'"'"'J.º amigdaiina· a la lengua, ·. sl3· inse~t~ por arrh 

faringe a que cubre a Ja amígdala; des.:. 
luego entre el faringogloso y la mucosa hasta la.:_ 

.de la lengua 1 donde se hace transversal y se entre...; 
cruza en la linea media con el del lado opuesto, En su-

· porción superior se halla colocado entre las aponeurosis 
faríngea y la amígdala y aba jo cruza por su cara inferior, 
·al lingual superior, Es elevador de la base de la len­
gua y la aplica contra el velo del. paladar. 

El lingual superior es un músculo impar y. mediano . 
situado en el dorso de la lengua, por debajo de la muco­
sa, Se halla forma.do en su porción posterior por tres ·-:'" 
haces 1 de los cuales, los laterales emanan de las hastás 
menores del hueso hioides, y en medio de la epiglotis, -

>está contenido en el espesor del repliegue glosoepigl6t1 
ca medio. Los tres haces se dirigen hacia adelante y -­
convergen de tal manera que en la parte media de la len• 
gua quedan unidos, continuando hacia adelante para term1 
nar e!l la punta de la misma, Por su cara superior se r~ 
laciona con la mucosa oe la lengua, a la cual se adhiere 
íntimamente~ por su cara inferior se halla 1 en :relación­
con los músculos subyacentes; a los lados, confunde sus­
fibras con las superiores del estilogloso, con faringo­
gloso y el palatogloso, Acorta la longitud de la lengua 
y la abate. Dirige hacia arriba y atrás la punta de la­
lengua, 

El lingual inferior está situado en la casa infe­
rior de la lengua; se inserta por atrás en los cuernos -
menores del hueso hioides y recibe haces de refuerzo del 
estilogloso y del faringogloso, Se dirige después hacia 
adelante y sus fibras terminan en la cara profunda de la 
mucosa que reviste por su cara inferior la punta de la -
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múscuios hioglos ~ que e~ta por. < 
por dentro. Su acción consiste ·· 
de la lengua y dirigirla punta 

siendo además abatidor de la lengua, 

transvt:]rso lingual tiene la misma extensi6n "":-
septus lingual y recibe su nombre a causa de la ~ 

de sus fibras. Se inserta en las caras del ~ 
lingual, de donde sus fibras se dirigen hacia ~ -
y se cruzan con las fibras longitudinales de los..: 

mósculqs que se encuentran hasta alcanzar la capa profu.Q 
da de la mucosa de1 borde lingual, donde se fija. Redu­

al cóntrae:rse, el diámetro transversa de la lengua a­
que transforma en un canal cóncavo hacia arriba, 

3o.-Mucosa .. -Anteriormente se describió la morfol~ 
normal de la mucosa de la lengua, sus caras y los ~ 

de la misma, Añadiremos que esta mucosa presenta 
máximo grosor en la cara dorsal de la.porción bucal -
la lengua y que, en este punto, se adhiere intimamsn­
a l_as fibras· musculares que sn ella se insertan. Por 
contrario, en la cara inferior de Ja lengua a nivel -

'de la base se halla separada del plano muscular subyace!:!, 
te por una capa de tejido celular laxo, Esta disposi- -
ción ~s observa· sobre todo al nivel de la amigdala lin~ 
gual. Lo que la caracteriza es esencialmente la presen­

.. cia en su superficie de numerosas elevaciones o papilas-
de la lengua, se ditinguen cinco grupos diferentes: - -
10,-Las papilas caliciformes, en número de 9 a 11 que .;:-. 

, forman la V lingual. 2o.-Las papilas fungiformes, en nó­
mero de 150 a 200 1 diseminadas irregularment~ por la ca­
ra dorsal de la lengua delante de la V lingual. 3o.-Las­
papilas filiformes, que como las anteriores están dis- -
puestas por delante de la V lingual, 4o.-las papilas fo­
liadas, que ocupan la par·te posterior de los bordes de -
la lengua. 5o.-Por último, las papilas, hemisféricas, --



que se 
mucosa lingual. 

~ ' ' , ·' ' 

mucosa lingual contiene glándulas semejantes 
las glándulas arracinadas que se hallan 
las paredes de la cavidad bucal. 

tres grupos; 1o, Un grupo posterior, que ocupa la base.;_ 
ele .la lengua; las glándulas q1Je lo integran, numerosas 

· vÓluminosas 1 se abren, bien entre los folículos bien, eri"." 
'1a misma c.a11i.dad de estos foliculos; 2o.-Un grupo late--. 
ral 6 gn.Jpo de los bordes de :La lengua, descrito también 
con eJ nombre de glánd1.;J.a de Weber. ; 3° .-Un grupo ante­
roinferi.or, o grupo de la punta y de la cara inferior de 
la Jeng1d y a cada la.10 de la linea media 1 una pequeña -
masa fr1dic-3da por Blandin en 182~ .i estudiada por .Nühn -
en 18~5» designándola con los nombr'es de glándulas de 

· Balndin o de NUhn, 

4o.-Vasos, La lengua es un órgano muy 
rizado, . . . 

a) , ~Arterias. Las artericls de la lengua proce­
lingual, de la palatina.inferior y de la far'i!!, 

La palatifl?. inferior r-ama de la facial y de .la 
inferior (rama de la car6tída e.x:terna) tan solo 

proporcionan a la lengua ramas poco importantes. Son -
arterias accesorias. 

La lingual es la verdade:ra arteria de la ls'!­
gua. Nacida de la carótida externa, atraviesa la región­
suprahioidea y se dirige hacia la punta de la lengur:i, ·­
donde se termina anastornosándose con la del lado opuesto, 
en este trayecto de 1.a dorsal de la lengua, que se dis­
tribuye por la base de 1 a lengua 1 y la subl íngual, que -­
marcha pa't'ale.la al coriducto de Wharton, entre el músculo 
'l1iloi1iojdeo y el músculo geniogloso, Después de haber -
da.do origen a es ta última r.ams., 1.& arteria 1 í.ngual toma­
el nombre de arteria ran1na 1 i' riga principalmen tE? la 



más cerca 
dorsal, 

b ).-Venas, Las venas 
las venas profundas, las venas dorsales y la ve­

f""\ªS raninas, que convergen hacia' el borde posterior del-: 
m.úsculo hiogloso y se reúnen en el tronco común la vena-

• lingual propiamente dicha, Esta vena va a la yugular i.!1 
terna, ya sea directamente, ya sea fusionándose antes ~ 

·eón la vena facial y con la vena tiroidea superior, ·para 
. ,formar el tronco tirolinguofadal adelante de la :región-

e) .-Linfáticos. Fueron .descubiertos en el. 
por Sappey., ... fueron estudiados también por Kutt- · .. 

. 1897 y posteriormente por Pirer en 1902, 

Los vasos 1 i.rifá ti.cos terminan en varios 
gangltonares,. que pueden dividirse en gánglios acceso~ 

·· rios y en grupos accesorios están consti tuídos por los -: 
gánglios suprahioideos medios, reciben algunos troncos -
linfáticos que proceden de la punta de la lengua, Al -
más anterior de los gánglios submaxilares van a parar -
los linfáticos de los bordes laterales y de la porción -
marginal de la cara dorsal de la lengua. 

Los grupos ganglionares principales están cons 
titui.dos por los gánglios. de la cadena carotídea compre.!:! 
di.da entre el vientre poster.ior del digástrico y el pun­
to en que el músculo homoioideo cruza el paquete vascu­
lar del cuello. Estos gánglios reciben lifáti.cos proce­
dentes de todas partes de la lengua. Uno de ellos, yux­
taµL••-coto a la yugular entra inmediatamente por debajo -­
del vientre poster~or del digástrico, hasta puede ser -­
considerado como la terminación más importante d8 los li!}_ 
fáticos linguales. 



nervios motores, nervicis d~ 
de sensibilidad especial. 

Tienen dos origenes¡ 
El facial da a la lengua el ralTlc:i 

Este nervia se distribuye por el esti-: 
el glosoestafilino.y algunas veces por el 

El hipogloso mayor es esencialmente el nervio' 
la lengua, de la que inerva todos los músculos.,, 

b) ,,...Nervios Sensitivos. Los nervios de sensi-:, 
general son: lo. lingual, rama del nerviomaxi.:,. 

Se distribuye por dos tercios anteriore,s 
mucosa de la lengua porción ocupada por, la amigd_5! 

Ja lingual y cercana a la epiglotis y a los repliegue~­
glosoepiglóticos. 

c),-Nervios de Sensibilidad Especial. 
nervios parecen precidir la sensibilidad gustativa de -
'la lengua. lo. glosofaringeo, que se distribuye por -­
las papilas caliciformes y por la porción de la mucosa -
lingual situada por detrás de la V, lingual. 2o. El lin­
gual que preside la sensisiblidad general de una parte­
de la lengua y se ramifica, además por las papilas fun­
giformes de los dos tercios anteriores de la mL1cosa. 

Pero esta duplicidad de la inervación ssnso-­
rial de la lengua no es más que aparente, en realidad,­
un solo nervio, el'glosofaríngeo, da a la lengua su - -
inervación especial. En efecto, los filetes del lingual 
SE' c!lr.igen a la papilas del gusto, no son más que los fi 
lates de la cuerda de tambor, la cual, va a unirse al -
lingual a su salida de la caja timpánica. Ahora bien -
la cuerda del tambor no es mas que la continuación del -
intermediario de Wrisoerg, que se puede considerar como 



glosofaringeo, queenve~·de 
noveno par y salir del crá'neci por ei agÜj.!:!, ' 

r,H,nA:rm p~sterior, se introduce en el conducto audit.f 
y (continuándose por la cúerda del tambor)~. 
lengua por el cambio indirecto, más largo y -

La enervaci6'1 de la mucosa lingual se en~ 
¡pues reducida a la unidad. La parte pcisterior de 

esta mucosa recibe sus nervios del glosofaringeo; la par 
' -

te anterior recibe los suyos del.ramo errático de este -
último nervio 1 que toma sucesivamente los nombres 
.~ermediario de Wrisberg y cuerda del tambor. 

El nervio glsofaringeo está anexo al 
petrosa, al ramo. 

geniculado' · · s.i tuado en el 



mucosa del. piso de. la boca es 
laxamerite a las estructuras adyacentes para permi­

movilidad de la lengua, El epitelio no es_. 
y las papilas de la lámina propia son bajas·, 
contiene tejido adiposo y las glándulas su2 

. linguales se encuentran cerca de la cubierta. mucosa, en­
.. el pliegue sublingual, La mucosa sublingual se une a la 

enc:í.a lingual a nivel de una línea bien definida, que cg 
rresponde a la linea mucogingival, sobre la superficie '""' 
vestibular de los maxilares, En el borde interno del-­
.surco subli.ngual 1 en forma de herradura, se refleja ha­
cia la superficie inferior de la lengua y se continúa co · 

lingual ventral, 

La mucosa de la superficie inferior de la len_. 
lisa y relativamente delgada, y su ep:i.i::elio no es 

: carnificado, 

Las papilas del tejido conjuntivo son numero•­
sas, pero cortas, Aquí la submucosa no puede identifi-­

. · carse como una capa separada y une íntimamente la mucosa 
al tejido conjuntivo que rodea los haces de los músculos 
de la lengua. 

LA MUCOSA ESPECIALIZADA. 

La mucosa lingual dorsal. La superficie supe_. 
rior de la lengua es áspera e irregular. Una linea en -
V, la divide en una parte anterior o cuerpo 1 y una parte 
posterior o base, La primera comprende aproximadamente­
las dos terceras partes de la longitud del órgano y la -
última forma el tercio posterior, 

El hecho de que - esta~ dos partes se desarro­
llen de áreas distintas de la región branquial explica -
la diversa inervación del sentido g~neral : Los dos ter-



El cuerpo y la base de. la lengua difieren am'.""""· 
en .la. estructura de la mucosa. La parte ante 

de la mucosa lingual dorsal se puede denominar por­
papilar 1 y la posterior, linfática, Sobre la ante­
se encuentran numerosas papilas cónicas, de punta -

. . •.. •···· 
ffoa qúe ls··dan ·un aspecto de terciopelo, Estas proyec-

·. ciones, las papilas Filifores, consisten en un centro de 
tejido conjuntivo. 

Entre las papilas filiformes estan inter·cala..;_ 
papiJ.as aisladas en Forma de hongo o fungiformes 
prominencias redondas y rojizas, Su color se d~ 
rica red capilar visible a través del epitelio -

relativamente delgado, Contienen escasos corpúsculos -­
gustativos. 

F~ente al surco terminal divisorio en forma de 
v., en el cuerpo y la base de la lengua, se encuentran -­
las papilas circunvalada.s, rodeadas por una pared en nú­
mero de 8. a 10, No hacen sal]ente sobre la superficie­
de la lengua sino estan limitadas por un surco circular­
profundo, que parece e><cluirlas de la sustancia de la leQ_ 
gua, Són ligeramente mas estrechas en su base. Su su~ 
perficie libre muestra numerosas papilas circunvaladas y 
ocasionalmente sobre las paredes que la rodean, el epit~ 
lio contiene numer'.Jsos corpúsculos gustativos. En el fs_ 
so se abren los conductos pequeñas glándulas serosas r> -

las glándulas de Von Ebner, que sirven para lavar los -­
elementos solubles de comida que estimulan a los cor- -
pusculos gusta ti vos, 

9c;al está 
tirogloso, 

En el ángulu. del surc;;o terminal. de la ·V lin­
si tuado e~L agujero c5.ego residuo del conducto-

Hac:i.a at:ras el '?G.rco terminal, la superficie 



está irregularmente sembrada 
u ovales, los folículos linguales. 

muestra uno ó más nódulos linfáticos conteniendo ª· 
; : veces un centro germi.nativo. La mayor parte de estas.~ 

prominencias poseen una pequeña fosa en el centro, la -­
cripta lingual, limitada por epitelio escamoso. 

Numerosos linfocitos emigran hacia las 
del epitelio. Lm; conductos de las glámlulas 

linguales posteriores pequeñas 
y forman la amígdala, ligual junto con los 

Sobre el borde lateral de las porciones 
.ia lengua se pueden observar hendiduras· 

definidas, de longitud variable. 



La· aglosia y su modificació'n, 
congénitas raras, Se conoce un caso 

Jussieu y Padgett en 19381 ha referido un caso­
en que faltaba la mayor parte de la re- -

Lamothe vió la aglasia cen­
en una niña que nació normalmente, La ausencia -

la lengua dejaba una cavidad grande, en el fondo de -
cual podía verse la epiglotis, En la superficie ante 

rio:r de la epiglotis había un abultamiento del tamaño d; 
.. un chícharo, única indicación del desarrollo de la len-~ 

gua, La membrana bucal estaba retenida de tal manera -­
que la respiración sólo era posible por la nariz, Hubo­
necesidad de instituir la alimentación artificial por un 
tubo introducido 
mentar a la niña 
hubo destruido. 

en el esófago, porque fue impasible ali 
por la baca .. hasta que la membrana se -
La niña mur:i.ó de bronconeumonía a los -

veinticinco días de edad. 

ANQUILOGLOSIA. 

Son adherencias congénitas de la lengua, que -
por su situación pueden ser super:iores o inferiores. és­
tas últimas a su vez, pueden ser parciales o totales, 
Las adherencias unen la cara superior del órgano al pal!::_ 
dar. La adherencia inferior .~arcial, relativamente fre­
cuente, es ocasionada por la escasa longitud 6 por la i~ 
serción demasiado anterior del frenillo de la lengua, 

En la adherencia inferior total, muy poco ca-"' 
mún 1 la lengua está enclavada e inmovilizada en el espe­
sor del piso de la lengua. Las anquiloglosias parciales 
determinan perturbaciones Funcforiales, dificultando la -



' ', 

o impidien~o la succión 
alteraciones, como se comprende, se 

en las adherencias totales, 

Muchos niños que tienen esta af.lomáiia (frenillo 
no requieren ningún trat9miento, porque se corri 

por si solo y la alimentación generalmente no está ..... 
dificultada, Si el frenillo está insertado cerca de 

punta no puede sacarse la lengua sobre los incisivos, 
,:Cuando se hace un esfuerzo para sacarla se arquea en -

medio del dorso. Esto dificulta los movimientos de la -
lengua y la pronunciación, Se dan casos en que el freni 

· llo presenta su inserción cerca de la punta y la protu­
.• sión de la lengua, causando separación de los incisivos.:... 

inferiores, 

El tratamiento de esta condición consiste 
incisión en la inserción del frenillo para 

carla en un punto que esté más posterior a la punta 
la lengua, a fin de que tenga mayor libertad de 

.. 
La macroglosia es algo más común, puede ser de 

tipos: congénito ó secundario. 

La causa de la macroglosia congénita es el so­
bredesarrollo de la parte muscular de la lengua. Brons­
tein y sus colaboradores (1937) describieron un caso y -
basaron el diagnóstico en el examen microscópico, En su 
completo estudio hicieron notar que el agrandamiento uni 
forme de la lengua puede verse también en la hipertrofia 
muscular generalizada del resto del organismo •• 

La macroglosia secundaria puede presentarse CE 
mo resultado de un tumor en la lengua tal como un linfa.!:!, 
gioma difuso ó hemangioma u ocasionalmente de bloqueo de 
un ganglio linf~tico eferente, o en casos de neoplasias-



adulto, y en la lenguáagrandada 
común y probablemente producida por elresu,l 

relajación de los músculos concom•itantes en - · 
crecimiento de la mandibula. En la acromegalia, el ·~• 

~r~n tei.maño de la lengua suele ser tan grande que cuel::­
gue fuera de la boca. Si el excesivo desarrollo ocurre­

.. ·• tempranamente en la vida intrauterina, la macroglosia -""'.' 
puede impedir la unión de los mamelones f'aciales. LanQe 

·. longue y Ménard ( 1891) publicaron un caso de paladar 
dido asociado con un tumor de la lengua. 

La macroglosia puede presentarse en el 
hipotiroidismo congénito, pero su patogénesis en ..:;, .· 
casos es algo mas obscura. 

La macroglosia de cualquier tipo puede 
< cir desplazamiento de dientes y maloclusi6n debido .a·. 

de los músculos y a la presión ejercida por la 
en los dientes. 

Anatomía Patológica.-No todos los tejidos 
constituyen la lengua se hipertrofian. Las observacio--> 
nes microscópicas revelan que éstas se hacen a expensas;.. 
del tejido muscular o de la ectasia linfática con escle­
rosis del tejido corijuntivo, aspecto que recuerda la el! 
fantiasis ( Virchow J. 

El origen lifético de la macroglosia es hoy r~ 
conocido sin discusión, depues de los trabajos de Wegner 
sobre linfoangiomas, hasta el punto que el linfoangioma­
de la lengua y la macroglosia son consideradas sinónimos. 

Sin embargo 1 la pronta concepción del origen -
muscular no puede ser deshechada, pues observaciones re­
cientes no permiten ponerla en duda. 



a), -Macroglosia de origen linfático Ci 
congénito de la lengua. 

Es la forma mas frecuente, Encuéntrese en ,.. 
todas las variedades del infangioma: simpre 1 

quístico,. 

ser puros o mixtos, con alteraciones si 
los vasos sanguíneos y linfáticos themolin: 

El infangioma: es generalmente difuso, exten­
todo el órgano y determinando la hipertro~ 

( macroglosia verdadera). 

Otras veces el linfangioma es nodular, forman­
do tumores circun~.critos situados en el dorso o en los­
bordes de la lenguo, 

Variedad más rara, está formada por el aumento 
del número de fibras musculares, cuyo volumen y aspecto­
se conservan normales, 

Puede presentarse asociada a la hipertrofia de 
otros músculos, siendo el tipo habitual de macroglosj.a -
de los cretinos. 

La macroglosia mucofibromatosa, excepcionalme~ 
te es debida la proliferación del tejido endo y periner­
vioso sin participación de ningún otro. 

El aumento del volumen no es apreciable desde­
el nacimiento y cuando se le reconoce es por los trastor 
nos funcionales que provoca; imposibilidad de deglutir -
la leche 1 dificultad en la succión. 



' ''. .· 

.•poco aparent~,·· 
para hacerse muy grande ala edad 

lengua demasiado voluminosa para la boca -
~enc:ierra.sale ·frecuentemente y bien pronto no puede­

dificultosamente, 

A un grado más avanzado el prolapso esP,ermane!l: 
órgano termina por adquirir grandes dimensiones y 

que 1inmóvil pende por delante .., · . · 
Los dientes graban sus bordes- · 

en l.a cara inferior, determina.!:!. 
ver·dadera es trangulacióri. 

Como consecuencia de la presión los incisivos~ 
.caninos inferiores, y hasta el cuerpo de la mandíbula­

se desvía l1acia adelante. 

Los trastornos. funcionales se acentúan cada -­
vez más, 'La succión, la masticación y la deglución son­
dificiles y las mordeduras a la lengua comunes, La res­
piración es normal, pero la.fonación está alterada y la­
pronunciaci6n es a veces ininteligible. La saliva, abu.!:!, 
dante, fluye fuera de la boca cuando la lengua es proci~ 
dente es decir que ésta tiene una saliente sobrante al -
exterior, 

Estos caracteres corresponden a la macroglosia 
de origen linfático; en la de origen muscular son siem-­
pre menos exagerados y los trastornos musculares más le­
ves. 

Etiologia.-Es muy obscura, Si la hipertrofia­
es primordial o censecutiva al prolapso ha dado.lugar a­
controversias, parace ser que la hipertrofia es inicial­
y que el prolapso es consecutivo,: siendo el volumen a~~ 
canzado lo que lo obliga a salir de la cavidad bucal. 

Ni la herencia ni el sexo parecen desempeñar -



asociarse·al ·amacroquilia; 
es fácil 1 pues la lesión 

No existe un tratamiento particular de 
,,,----- excepto la remosi6n de la causa primaria de 

en algunas circunstancias la intervención 

Es igualmente una anomalía excepcional. 
presentarse aislada o.asociada al labio 
del labio inferior 6 malformación 

media de la mandíbula. 

La división puede interesar sÓlo la punta 
ó extenderse hasta el repliegue glosoepiglótico 

simulando a veces dos lenguas una colocada al lado 
otra (muy rara ) , 

Los bordes 1.a fisura son lisos y están recu- ...., 
· biertos de mucosa normal;' el frenillo 

1 
unas veces intacto, 

'otras,está escindido en dos mitades ,cor.i la lengua, La -
bifidez de la lengua, desde el punto de vista embiológi­
co, dif1cilmente explicable pues se forma a exprensas de 
un esbozo medio (tubérculo impar), 

Los tumores congénitos .asentados en el ángulo­
interno de la división o las adherencias amnióticas par~ 
cen ser la causa de la bifidez lingual, 

Para His, se debería a una adherencia anormal­
entre el esbozo lingual y el tronco aórtico, que al des­
cender en el tórax dividirá en dos mitades, por dicha ad 
herencia, al esbozo lingual, 



! 
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Puede presentarse dos variedades, 
situadas lado a lado o superpuestas~ 

caso no será más que una bifidez profunda 
Considerándose como lengua dobl:e únicamente. el · 

De las dos lenguas una es normal y ia otra 

Para dar una explicación Hammer emitió la hip,2 
de que el tubérculo impar da origen al órgano; no­
mas que una formación transitoria, siendo substi~ 
por dos mamelones que formarían al cuerpo y la pu~ 
la lengua, La falta de unión de estas dos forma-­

podría dar origen a una lengua bífida, o a una -­
doble o triple. 

Lengua Fisurada, 

También llamada lengua escrotal, es una malfor 
mación manifestada clínicamente por numerosas pequeños -
surcos o ranuras en la superficie dorsal, seguido rodean 
do L1na ranura central a través de la l·ínea media de la­
lengua, 

Después de toda la apariencia clínica,. la base 
de una clasificación de lengua fisurada 1 cerebriforme o­
transversa, la apariencia ha sido reportada así remarca- . 
blemente como para hacer de lR clasificación insufici~n­
te para su uso, 

Un estudio reciente por Halperin y colaborado­
res ha mostrado que desde la incidencia de esta candi- -
ci6n aparentemente aumenta con la edad, es probable que­
no 5.3,a una mal formación congénita, Es asociado con fac­
tores extrínsecos, asi como un trauma crónico o deficie~ 
cias vitamínicas, Allí parecen no tener diferencias sia 
nificantes en sexo o raciales, 



·¡ 

. . ,· . . . ... 

var:Í.acionesconsideroblesen la recu~= ·.· . . , - . . ., . 

de lengua fisurada, los estudios de "." - .. 
mostrando a 0.5t:i de incidencia sin re..:. .. 

edad pero Fitz Williams,repotó: un 60'/o de i.Q 

en personas que se aproximan a los 40 años de -
padecimientos gástricos crónicos. 

El estudio de Halperin y asociados ha reporta­
una incidencia de aproximadamente fí'/o, La disparidad­
incidencias reportadas pueden ser debidas a una falta 
argumento de acuerdo a lo que constituye una lengua ...., .... 

Sintomatologia.-La lengL1a fisurada es usualme.!:!. · · 
. . indolora 1 no presenta signos de dolor excepto en ca- · 
.. sOs ocasionales cuando la comida tiende a acumularse en­
. las ranuras y produce una irritación_, o bien por especias, 

picantes, ácida, etc.). En este caso el material debe -
ser r13movido yp,resionµndo las fisuras y usando un espi­
llo de dientes o esponja, también se puede usar gaza pe­
ra limpiar la superficie, y alcalinizar el medio bucal.­
Ya que la misma configuración de la lengua favorecer. las 
fermentaciones y por ende las molestias locales y ge~er~ 
les de repercusión, 

Glositis Romboide Mediana. 

La glositis romboide o rórnbica mediana es una­
ancima11a de desarrollo que suele causar problemas de - -
diagnóstico. Los pacientes con esta lesión no solamente 
dan lugar a muct1os diagnósticos sin base real, sino que­
pueden sufrir cancerofobia. 

Martín y Howeh.an demostrado que la glositis ~ 
:r6rr.bica se origina por no soldarse las dos mitades late­
rales de la lengua antes que el tubérculo lingual medio­
:;;e interponga entre ellas. En consecuencia, se crea una 
zom' no papilar de forma :romboidal,,en la linea media de la 
le0gua, inmediatamente por delante de la papilas calici-



Puede estar fisurada. 
esta zona desprovista de papilas contrasta 

el color rosado de la superficie papilar 

EL autor sólo ha observado esta lesión en 

La glositis rómbica mediana suele descubrirse­
curso de exploración de boca o faringe, Si la le­

es de variedad abullonada o fisurada obliga a pen~ 
: sar. en la posibilidad de un proceso maligno. · En algunos 
·casos dirige la atención hacia este tipo de glositis la­
leve inflamación de las zonas fisuradas con las ligeras­
molestias consiguientes, Cuando hay dolor suele desarrg, 
llarse en el paciente temor morboso al cancer, sobre to­
do si no se.establece pronto el diagnóstico correcto, La 

glositisrómbica mediana no requiere tratamiento excepto­
cuando las fisuras están ligeramente inflamadas en cuyo­
caso puede acudirse al agua oxigenada al JI. y a los antj; 
sépticos ligeros. Aparte de las reacciones inflamato- -
rías ocasionales y la frecuente cancerofobia estas lésio 
nes sólo tienen interés diagnóstico. 

No hay nada que indique que esta anomalía de -
desarrollo sea lesión. precancerosa, por consiguiente, no 
está indicada la extirpación quirúrgica de la misma. 

En el diagnóstico diferencial deberán tenerse­
presentes los quistes del conducto tirogloso y las por­
ciones aberrantes de tiroides. 

En padecimientos poco conocidas como la Escle­
rodermia la lengua toma un aspecto queratinoso seca y no 





pilas. 
3J,,...Tono muscular, 
4). -Lesiones en . 

ra • 
. 5),-Cicatrices y bridas; · 

6). - Tamaño (volumen} 'y, • · 
7).-Forma. . 

El color de la lengua se aprecia mejor 
reposa pasivamente en la posición normal, 

esencial para ello la iluminación adecuada, de preferen-·. 
· cia solar. El color de la lengua no debe juzgarse cuan­
do el órgano sobresale forzadamente de la boca, pues en­
tonces se comprimen las venas linguales contra los inci­
sivos inferiores y hay congestión con ligera cia~osis; -
lo mismo sucede si el explorador tira de la lengua con -
una gasa, 

Sobre si el revestimiento está atrofiado,debe to­
marse nota de los tipos de papilas que faltan y de si -­
hay signos de procesos inflamatorios en las restantes a­
tienen m~rito considerable la sencilla clasificación de­
la lengua propuesta por Di Palma, a saber: 

1:-Lenguas normales con papilas normales en nú 
mero y en estructura. 

2.-Lenguas descamadas,con disminución notable­
del número de papilas filiformes, pero con papilas fungi_ 
forme;;; normales, 

3.-Lenguas atróficas, con falta absoluta de p~ 
pilas filiformes y g:ran dismim;ción (a veces carencia)--



El tono muscular 
preparación bimanual o bidigital, se 

ilÜldo en las anemias secundarias. En la 
·roi:;is intersticial sifilítica, la lengua es de consis­

fibrosa denE;a. 

La lengua debe también explorarse minucicisame~ 
descubrir las lesiones de la superficie y de la- ·· 

f¡¡uscUlatura siempre se hará. elevar la punta hasta tocar­
, . la bóveda palatina, con el fin de inspeccionar el espa­

cio subiingueil¡, y se extenderá fuera de la boca, dirigié~ 
dola hacia uno y otro lado alternativamente, para expo-,. 

sus bordes. 

Procédase a la palpación cuidadosa ( bidigi tal) · · . 
para que no pasen inadvertidas lesiones ocultas o "sile!! 
ciosas" en el espesor del órgano. No obstante el interés 
clínico de la lengua y la frecuencia y facilidad con ~ 
que se explora, siguq siendo una de las regiones menos - · 
exploradas. 



anormal de la capa de revestimiento de 

Los procesos atr6ficos del dorso de la lengua ti~ 
nen mayor importancia clínica que la hipertrofia de la -
capa de revestimiento, Las atrofias de la lengua que no 
guardan relaci6n con la edad del paciente suelen ser ca.!;'. 

· sa orgánica general, La capa de revestimiento de la le~ 
gua alcanza su máximo desarrollo al término de la adole~ 
cencia o en los comienzos de la edad adulta, En los úl­
timos años de la vida disminuye su espesor, así como el­
tor.o de los músculos del 6rgano de suerte que podría co~ 
siderarse como atrofia del revestimiento de la lengua en 
Una persona de mediana edad, resulta normal en el ancia­

Los factores puramente mecánicos también influyen­
sobre el revestimiento de la lengua, que siempre es más­
grue.so por la mañana, después del sueño durante el cuel­
los tejidos bucales guardan reposo mas o meno.s completo. 

Al atrofiarse la capa de revestimiento de la len­
gua desaparecen primero las papilas filiformes, después 
las fungiformes, las papilas caliciformes son estructu-­
ras permanentes que no se modifican por los procesos que 
producen atrofia capilar, Si la causa de la atrofia de­
las papilas no es de suma gravedad o duración estas es-­
tructuras pueden regenerarse, primero, las fungiformes,­
después las filiformes, 

El mecanismo fundamental de las lesiones atrófi-­
cas de la lengua ha sido expuesto por Waldestrom y otros 
autores, Waldestrom demostr6 que las lesiones atróficas 
de la lengua se producen por carencia de uno o más de 
los sistemas enzimáticos de oxidasas, La carencia de ;.,.. 
hierro y la incapacidad para utilizarlo. Alteran: el f~ 
nómeno de Warbur o el citocromo y producen atrofia papi­
lar, La arriboflavinosis y la carendia de ácido nicotí-



. la función .normal 
flavina y la;pir'itlina, la experiencia clínica 

estas hip6tesis que explican por qué en d_! 
afecciones orgánicas generales se producen lesio ... 

similares en la lengua. 

En los últimos años se ha insistido sobre laimpor 
. .tancia de la ca,rencia simple de hierro como causa de ;,.. ...: 
.. \atrofia del dorso de la lengua, Darvy observó que en mu­

chos pacientes con atrofia del revestimiento de este ór-
. gano .'refractaria de la vitaminoterapia las papilas se -
regeneran al administrar hierro, En el Vanderbilt Nutri 
tional Clinic se comprobó que la anemia ferropénica era­

más frecuente de atrofia del revestimiento lin~ 

Franzal y colaboradores obseron que el 27'/o de to­
los casos de atrofia lingual dependían de carencia -

hierro, 

En las etapas iniciales de la anemia hipocrómica, 
bordes de la lengua son rojos, pero después se atro­

fian y palidecen en el dorso y los bordes de este órgano, 
sus músculos pierden tono, y la lengua se hace flácida.­
La anemia ferropénica suele responder a la administra~·~ 
ción de 0,3 g de sulfato ferroso 2 veces al día, Si una 
carencia nutritiva es causa de la atrofia de la capa de­
revestimiento de la lengua, también produce inflamación­
de variada intensidad, Es característica de lu arribo~ 
glavinosis la lengua atrófica de color magenta, La len­
gua lisa de color rojo liso brillante es uno de los sig­
nos diagnósticos de la pelagra aguda o carencia de.ácido 
nicot1nico. La atrofia del revistimiento de la lengua -
es también comCin en casos de esprút,, anemia perniciosa o 
anemia de origen parasitario, La glositis atrófica for­
ma parte del síndrome de Plummer Vinson y se observa en­
en 81 alcoholismo crónico, 



colaborador~~; después d~ est~d:ia;: .·•·.·• 
dentaduras completas sobre la capa.de 

.de la lengua, llegaron a la conclusión 
prótesis no son factor importante en la 
atrofia papilar, 

La atrofia del revestimiento de la lengúa que no-
'· 

·. corresponde a la edad del paciente va tan a menudo as~,;;, 

ciada con procesos morbosos que afectan a diversos apara . 
tos, que los pacientes con este signo deberán ser . - .· 
dos al médico para diagnóstico de su enfermedad, 

Aumento anormal de la capa de revestimiento, 

El examen de la lengua es un. rito bien 
'"• 1 

consagrado por el tiempo¡ sin embargo, a pesar de los mi · · 
llones de veces que se ha explorado este órgano, poco hi · 
mas ganado en información respecto al significado de la­
lengua saburral, En un tiempo se creyó que la capa de·-
revestimiento de la lengua reproducía el aspecto de la -
mucosa gástrica, En la actualidad se sabe que no es así, 
aunque algunas alteraciones atróficas de la lengua, como 
las que pe producen en diversas carencias nutritivas, se 
acompañan de atrofia de la mucosa gástrica. 

La capa de revestimiento de la lengua está formada­
por microorganismos, particulas de alimentos y células -
epiteliales queratinizadas de descamación entre las pap,i 
las filiformes y encima de ellas. El grado de revestí-­
miento de la lengua que puede considerarse normal varía­
según los individuos y periodos de la vida, Ehrlich y -

Ehlert han observado que el dorso de la lengua está que­
retin.izado desde la infancia 1 que el espesor de esta ca­
pa aumenta gradualmente hasta los 65 años y que después­
adelgaza con rapidez, Los procesos patológicos, inflam~ 
torios o de otra natureleza, son más frecuentes en la ··­
porción anterior de la lengua a causa de su menor quera­
tinizaci6n. 



de la lengua si~mpre 
funcionales del tubo 
a exponer teorias segón-

las cuales la formaci6n de la capa de revestimiento de.;.. 
la· lengua seria consecuencia del curso retrógrado del -. · 

· .. contenido gástrico e intestinal. Después de minuciosos . ..: 
estudios, Crohn y Drosd han rechazado estas ideas, pero~ 
admiten que el revestimiento de la lengua aumenta de 6 a 
.12 horas después de inciarse un "trastorno gástrico". 
Estos autores observaron que los vómitos de la obstruc;__ 
ción p:i.lórica o intestinarl iban invariablemente acompa­
ñados de lengua saburral, pero que en los vómitos del e!!! 
barazo o del mareo marino este fenómeno no se producía,-

. Las personas que respiran por la boca y los que duermen­
con la boca abierta suelen tener lalrengua con una gruesa 
capa de revestimiento. 

Otros autores piensan que la lengua saburral gua! 
da .relación con el estreñimiento;riace unos años justifi­
caba la administración de un purgante., Pero el estreñi­
miento de tres a seis días de duración provocado experi­
mentalmente en individuos sanos no origina alteraciones 
en la capa de revestimiento de la lengua, ni hay pruebas 
de que ningún proceso del intestino delgado o grueso pu!: 
da ocasionarla. 

La formación de la capa de revestimiento de la -
lengua se explica por factores mecánicos y funcionales -
simples. Este es un proceso continuo que tiene lugar ~ 
principalmente por la noche cuando deja1 de funcionar -
contind'a; normalmente es eliminado por el flujo salival­
Y la acción mecánica conjunta del lenguaje y masticación. 
Es i:a -:jl tima tiene gran importancia para suprimir el mat2 
rial que se acumula en el dorso de la lengua, pues la ;.... 
formación del bolo alimenticio y su paso a la faringe i!!,! 
plican considerable efecto mecánico. No debe olvidarse­
la acción de la saliva, aunque se ha demostrado que la -
falta de saliva, por si sola, no produce lengua saburral 



de xeros tomía • 

lengua es índice 
de hidratación del organismo y reflejo de los­

intracelulares de oxidación (carencias vi tamin1_ · 
Gregerson y Bullock demostraron la estrecha rela¡;. 

existente entre volumen plasmático y flujo salival. 
pacientes que toman salicilatos se observan ligera s~ 

quedad y cambio de color de la lengua, con alargamiento­
'· .. de las papilas filiformes, alteraciones que desapare~en­

.al suspender la medicación. Esto sucede por el cambio ;.. 
del Ph, en el medio bucal. 

C1,¡1alquier proceso local o general que constituya­
un obstáculo para los mecanismos de limpieza antes des¡;.•· 
critos permite que la c~pa de revestimiento de la lengua 
aumente de espesor, La alimentación blanda o liquida, -
la falta de higiene de la boca, la disminución general,­
favorecen la retención de la capa de revestimiento en -
las afecciones febriles comunes. Al aumentar la saburra, 
la descomposción de las partículas de alimentos encuen-­
tran condiéiones más propicias, y así se produce la in-

' t:i;nsa halitosis que acompaña a la lengua sabur:ral. La -
capa de revestimiento de la lengua se tiñe por alimentos, 
medicamentos 1 taba~o o microorganismos, • 

La importancia clínica y el tratamiento racional-
aumen to de la capa de revestimiento lingual se acla­

ran al comprender la patogenia de este trastorno, Se lo 
gra la rápida desaparición de la saburra lingual resta~ 
bleciendo la función y el medio fisiológico normal de -­
las estructuras de la boca, En caso de aumentol.de la C!;!, 
pa de revestimiento ocasionado por el perborato de sodio, 
sorprende la· rapidez con la cual desparecen saburra y c2 
loración linguales al suprimir esa substancia. Han pas~ 
do a la hi.sto:ria los días de raspado de la lengua por el 
paciente o el mismo dentista. 

t. 



La lenguasaburral no justificael·diagnóstico~­
atra afección gastrointestinal. . Por-. 

regurlar, no se valora debidamente el hec.htiJ de que la.;_ 
lengua proporciona un·. ihdice bastante exacto del estado 

·de hidratación del individuo. La necesidad de una expi2 
ración minuciosa de la lengua no ha disminuido porque se 
haya modificado la significación clínica de la lengua s~ 

· · burral; ,las lesiones a tróficas y las alteraciones del c2 
lar y del tono muscular siguen siendo signos diagnósti~ 
cos importantes, que delatan acidez y los fermentos ad-. .:. · 
quieren esa coloración blanquisca de la saburra. 



la identaci6n o crenaci6n de 
lengua, donde este prgano apoya contra las 
linguáles de los dientes. Esta 

: produce por causas locales o generales, 

Cualquier proceso inflamatorio que produzca aume~ 
.. to de volumen de la lengua va a compañado de indenticio.:... 
nes en los bordes de la misma; así, se observan con fre­
cuencia en casos de estomatitis aguda de Vicent 1 estoma­
titis herpética aguda o eritema polimorfo, En la estom~ 
títis bismútica aguda, la~ zonas de indentación suelen -
estar pigmentadas. Estas muescas también son consecuen-
Cia de hábitos anormales de presión de la lengua; son c2 
munes en pac:i.entes con rnacroglosia, Las indentaciones - .. 
se producen con mayor facilidad cuando faltan dientes o.:... 
son irregulares. 

Las muescas o indentaciones de los bordes de la -
lengua se observan asimismo en pacientes de muy diversos 
procesos morbosos que afectan a distintos órganos y sis­
temas, pero carecen de valor patognomónica. Aparecen i!l, 
dentaciones en caso de carencia de complejo vitamínico -
8 1 y suelen acompañarse de ulceraciones en la pelagra. -
También se ven en diabéticos insuficientemente tratados, 
en el mixedema e incluso en formas leves de hípotiroidi~ 
mo. En cualquier enfermedad que produzda hipotonia de -­
los músculos linguales, como, .. por ejemplo: la hipoten- -
si6n arterial o las anemias por carencia de hierro, pue­
den observarse indentaciones en los bordes de la lengua. 

:.\-



La lengua es asiento frecuente de lesiones 
,. por qi..redar entre las arcadas dentarias Ein 
, ataques epilépticos, mordeduras accidentales; 

.veces es lesionada en el consultorio dental. La hemorr~ 
gia copiosa es característica de los traumatismos de la­
. éstos incumben más al cirujano dentista que al -

Siempre deberán buscarse en la lengua las huellas 
. de cicatrices. Es frecuente que este órgano .resulte de~ 

garrado durante crisis convulsivas de epilepsia; a causa 
de ello se producen grandes cicatrices, que pueden de-­
formar la lengua. Este signo por sí solo puede hacer -­
scspechar el fondo epiléptico del paciente y evitar des~ 
gra.dable5 e..<periencias, sobre todo si [lay que utilizar -
la anestesia general. Estas cicatrices deben distinguir 
se de la glositis esclerosa intersticial de la sífilis -
tardía. 

En algunos casos, se producen lesiones traumáti-­
cas de la lengua durante intervenciones quirúrgicas en -
la boca. Los fórceps de extracción o los separadores -­
pL1eden deslizarse y lesionar la lengua; o ésta se desga­
rra cuando se fracturan los dientes. La mayor parte de­
la5 heridas linguales curan rúpidamente gracias a la ri­
ca vascularización del órgano. Copps y Epstein han ob-­
servado un caso de carcinoma de la lengua que se desarr~ 
116 sobre una lesión de este órgano producida al extraer 
un diente, Desde luego no vamos a pensar.que la extrac­
ción produjo el carcinoma tan solo existió la latencii:! del· 
mal ya existente. 



a una porción limitada o 

crónicas. 

Las glositis crónicas pueden ser también 
o profundas, banales o específicas. 

Las glositis crónicas superficiales pueden deber­
se a. la hiperqueratinización de la mucosa y encontrarse­

/ repartidas en cualquier punto de la boca (esclerosis, ::...:.. 
leucoplasia) o bien ser propio de la lengua, por afectar 
a las papilas en sus prolongaciones epidérmicas (descama 

. ción). De las glositis crónicas superficiales consider; 
la gositis exfoliatriz marginada o lengua geográfica, le 
rnelanoglosia o lengua negra pilosa, etc, , las mas enigm~ 
ticas estructuras de la boca. Esto es consecuencia, en­
parte, de las dificultades para describir las al teracio,., 
nes que experimenta el ór;1ano, La fotografía en negro -
no registra los cambios de color, de tanta importancia.­
La fotografía en color tampoco resulta muy satisfactoria 
para este fin, Oi'Palma ha· ideado una técnica de impre-­
sión rápida de la lengua, que no requiere papel ahumado­
Y puede tener valor clínico para el registro y estudio ,,, 
de estas modificaciones. 
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iesiones de la 1enguae:Stánrelaciona~a5.c6n­
Son comuntis las l~~:i.o~ 

en enfermedades carenciales, trastornos··­
galduiares t exantemas medicamentosos, sífilis, tubercu­
losis, actinomicosis, etc., etc, También son importan­
tes ·para el diagnóstico precoz de las anemias. En las -
anemias comunes por carencia de hierro hay atrofia de r~ 
vestimiento y la lengua está pálida y blanda. Cuando l...:. 

hay dolor y ardor de la lengua, con intenso enrojecimie.Q. 
to de la punta y bordes deberá sospecharse anemia, Las.;. 

bucales de muchas dermatosis se limitan.;. 

Dentro de las glositis agudas encontramos 
flemonosa y el absceso caliente. 

Absceso caliente. 

Es una glositis aguda profunda que interesa el e~ 
pesar del órgano, pudiendo la inflamación permanecer cir: 
cuscri.ta a una porción limi teda. 

Responde a una infección, generalmente estrepto~ 
cóccica, que penetra en el tejido celular intersticial,­
que se hiperemia y se infiltra de serosidad y de pus, E~ 
te se colecciona formando el aosceso 1 la tumefacción es­
limitada, circunscri;ta. y dura, las fibras musculares g!;. 
neralmente no son atacadas, Se acompaña de fiebres y de 
alteraciones funcionales en la masticación, fonación y -

deglución. Su evolución se limita a algunos dias, el -­
absceso se aproxima cada vez mas a la superficie y se -­
abre espontáneamente. Sus causas habituales son: heri~ 
das por cuerpos extraños, quemaduras, cauterizaciones ~ 
profundas, diversas fiebres, etc. 

Glositis flemonosa, 

Es una enfermedad poco camón en la actualidad por 
que el factor etiológico principal y el tratamiento mer-

•• -



intenso, .ha desaparecido¡ tamb¡én puede 
de la fiebre puerperal, de la escarlatina, etc, 

sujetos profundamente caquécticas (tuberculosis, diabe.:. 

1 raquitismo; etc,) El comienzo de la lesión es inc_!. 
· dioso, la lengua dl.1plica o triplica su volumen bruscame!:! 

te,. determinando la obstrucción de la boca y de la fari!:! 
ge'; las alteraciones funcionales son intensas 1 lo mismo­

, que los dolores espontáneos o provocados por los moví .. ·-
, ~ientos de los maxilares, en cambio las alteraciones ge­
nerales son moderadas, Su curso es variado, más rarame!:! 
te concluye por gangrena, En estos casos el estado .,gen~ 
ral empeora acompañándose con fenómenos sépticos genera~ 
.les y sobreviene la muerte, a veces en menos de 48 horas .. 

pilosa (melanoglosia, lengua vellosa), 

Es una glositis crónica no perjudicial que tam;,;. -
se ha llamado lengua vellosa negra, pero que· no de.;. 

be confundirse con la enfermedad de la lengua negra de -
deficiencia de vitaminas, 

la lengua negra causada por pigmentación melanin2 

Patología, La enfermedad consiste en la hipertr2 
fía de las papilas filiformes, que se alargan y engrue-­
san, Hay muchas teorías en relación con la etiología de 
la enfermedad, Algunos investigadores creen que sea una 
alteración·trofoneurótica, a consecuencia de la cual se­
hipertrofian las papilas, Otros creen .que el factor fu!:! 
damental es una irritación química, como gastitrisLCon-­
hiperacidez, el uso de medicinas, el efecto de coluto- -
ríos irritantes, especialmente los agentes oxidantes. -
Bergheim (1939) refirió un caso en el cual la sulfanila,.. 
mida causó la hipertrofia papilar, la cual desapareció -
después de suspendida la medicación. Hirschfeldera 1934 
dijo que la mayoría de los casos observados por. é1. fue-

ron. ;causados especialmente por el uso del perborato de s2 
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enfermedad de Vini::ent. · 
defienden la teoría parasitaria y Ótros ..­

qt.1e ias bacterias~sOlo son de importancia secundaria. 
encontrarse toda clase de microorganismos entre -

grupos papilares agrandados. Los cultivos hechos ~ 
por varios clínicos produjeron estreptococos, estafilo­
cocos, leptotríx (leptós, delgado o pequeño y thris, ca­
bello), y levaduras. Los microorganismos pueden ser el­
faétor productor de la coloración de la lengua pilosa. -
Se ha creído que el Penicillium mucorniger es el causan­

. te de la coloración negra. Pincus y Boyd-Cooper (1938)­
obtuvieron colonias negras de bacterias en cultivos que-

. produjeron un pigmento semejante a la melanina, 6é ha -
. referido que el uso de tabletas de penicilina y de aure2 

.. micina producen la lengua vellosa (no comprobado pero si 
coincidente), 

La alteración del color también puede ser causada 
los alimentos y medicamentos tomados por vía bucal y 
el humo del tabaco. Prinz (192?) cree que puede pr2 

ducirse una reacción por el hierro absorbido por la len- . 
gua en forma.de pequeñas cantidades de sangre o el exis­
tente en preparaciones medicinales puede combinarse con- · 
el ácido tánico del vino tinto y formar tanato de hie--
rro o tinta que tiñe los filamentos, 

Los síntomas de la lengua vellosa, es una altera­
ción inofensiva que se reconoce fácilment~. En general ~ 
se presenta sólo sobre parte del dorso de la lengua; el­
sitio más común es anterior a las papilas caliciformes.­
los filamentos pueden ser finas y cortos o largos y ásp~ 

ros. No siempre son negros. Se han visto casos en que­
la r.~loración es amarillenta o verdosa el aspecto es co­
mo de fieltro. El pelo es movible de un lado a otro. 

Cuando son muy largas, las papilas pueden hacer -
cosquillas en el paladar, y en pacientes sensibles prod~ 
cen náuseas, Pero en general no hay síntomas subjetivos 
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El. examen m:i.c;roscópico del te ji-- . 
extirpado muestra reacción inflamatoria en la capa P!;!." 

pilar del corion, semejante a la que se ve en la leuco~ 
plasia, Las papilas filiformes están hipertrofiadas y -

E1largadas debido a la retención de células cornificadas­
que no.se descaman. Lasraspadurasmuestran el epitelio­
.carnificado, y al microscopio se ven bacterias mediante-

. procedimientos de tinción, 

Tratamiento. Cuando se conoce el agente causal,­
como en el caso de los medicamentos, debe ser eliminado. 
Deben adoptarse medidas de higiene, incluyendo el uso de 
'raspadores. Si hay levaduras se recomienda las aplica-~ 

.. ciones óe violeta de genciana, Deben evitarse el tabaco 
y los medicamentos irritantes •. Pueden emplearse escar6ti 
cos para producir descamación. El timol (1:1000) es efi 
caz contra los hongos, Los escaróticos fuertes deben -­
evitarse; producen necrosis que favorece la infección. -

· · .. La electrodesecasión se ha empleado con éxito que al al-
quitar el tejido piloso desecado deja al descubierto la­

. lengua con sus papilas aparentemente normal.es presentan­
·. do solamente ligero enrojecimiento, 

Lengua Geográfica (Glositis migratoria benigna, glositis. 
aereata exfoliativa, eritema.migrans). ' 

La glositis benigna migratoria es una lesión de -
etiologia desconocida, de todos modos se ha sugerido que 
se puede tener un campo de acción psicosomático, Tam- -
bién hay indicios de q~e la condición sea hereditaria, 

Sintomatologia, Consiste usualmente en áreas de­
descame.ción múltiples, de las p:;.pilas filiformes en una­
regi6n ci:ccundante irregular. LB porción central de la-
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. . . 
.··. ·' . .. 
Usualmente inflamada 

por una línea delgada amarillenta-blan~ 

persiste en las áreas desea~ 
manchas rojas elevadas, 

descamación permanecen por corto 
en un lugar y entonces sanan 

otro lugar dando así origen a la idea de migra- -

.Es usual para lesiones pequeñas unirse, la condi­
puede persistir por algunas semanas o meses y ento!J. 

regr.esar espontaneamente 1 solamente para recurrir en 
fecha posterior, 

En estudios clínicos, la incidencia fué reportada 
como de 2.4°/o de todos los pacien.tes examinados· por:. Mi;:~­
C,ar-thy y de 1.4°/o por Halperin y colaboradores, En estu-
dios superiores, se observó que presentaban dos casos en 

por uno en hombre, sin hotarse diferencias racia 

Como la etiología es desconocida, el tratamiento­
empiricQ, Sin embargo la condición es benigna, ahí -

que no necesariamente debe preocupar ni alarmar al pa- -
ciente, 

La terapéutica que se ha empleado son do.sis masi­
vas de vitaminas, pero en general todos los tipos de tra 
tamiento han fracaso, 

La alcalinización es recomendable para el.medio -
bucal. 

Lengua Doblada, 

Mas frecuente de lo que se piensa ésta no aparece 
dentro del primer año, pero si hacia los 3 6 4 años, 



"''"""'',..'n del surco medio, pliegues irregulares 
los sentidos que le dan un aspecto lobulado, 

filiformes escrotal,, 

Lo más característico son los pliegues transvers~ 
simétricas, con irregularidades de los bordes que -­

'guardan la impresión de la arcada alveolar, Ese existe­
otra, una hipertrofia papilar y un engrosamiento de -

Estas se acompañan seguidas siempre"'.' 
'de' otras anomalías de la boca. de problemas de crecimien 
to¡ de problemas digestivos, 

Para Turpin, esta constituye un carácter 
. 110 1 1"'" es'. un solo gene dominante 

Glos"itis Papulosa Aguda, 

También llamada de Michelson ó Glositis '"'1µ1..1.Lu•,.1.-··. 

cerosa Benigna (Chevalier), 

Enfermedad especifica de virus desconocido,, no -
contagiosa. Excepcional, ésta ataca a los sujetos de·""'.'.:-.. 
unos treinta años, 

Después de un principio febril o insidioso, la e~ 
fermedad es generalmente prevenida de esas lesiones par 
una sensación de quemadura y la impresión de pequeños t~ 
mores sobre la lengua. 

La afección situada sobre el dorso de la lengua;­
algunos elementos pueden aparecer sabre el labio infe~ -
rior o en el paladar. 

La erupción se hace en muchas oleadas durante al­
gunos días, Los primeros elementos aparecidos alacanza­
:ron un gran desarrollo.los otros se frustraron. Asi en­
el per:í.odo de estado y ocaso todos ::.os elementos están a 
paco cerca al mismo estado anatómico. 



· El eiemento ca~a~teristico es una pápula ~lien­
bastente gruesa(6 a 6 mm. de diámetro) que r~bariada 

por.su tinte blanquesino sobre el resto de la mucosa.1i!:!, 
gual; esta está enroscada de un halo de límites congest! 
vos difusos, Su centro se necrosa,s13 ponen amarillentas, 
se exfolié y se ulcera1 ligeramente; los limites de la­

exulcerada son irregulares. 

El examen histológico muestra unas lesiones dis-­
puestas del epitelio hasta la dermis. 

La evolución es rápida, en 15 días, la erupc1on f­

pasa por las fases de acrecentación 6 de aumento de ne~ 
. crasis central superficial de forma agobiante con exulce 
raci6n, de terminación. 

A menudo la erupción está seguida de placas de r~ 
El diagnóstico se correlaciona can la sifi1is 1 

varicela, la viruela, El tratamiento es • 
sintomático • 

. Glosi tis Triangular Posterior de Chevalier. 

Esta forma dibuja un triángulo cuya base está far 
por aa parte central de la V lingual, y cuya punta-

6> v~rtice avanza en algunas centímetros sobre la linea-

La superficie de la placa es amamelonada 6 lisa,­
y vidriada, o el mas frecuente salpicado de manchas. 

Dentro de este Oltimo caso está formada de pequeñas pla­
cas aisladas en bordes negros, en contornos polig1Jnales­
o razando unos se9mentos de circunferencia. 

Fugaz, es la recidiva a voluntad. Esta traduce -
una inflamación' ·de las· v:tas dige·suvas: y coiriciide a menude 
con la gastritis pultácea, 

Glositis de Jamin. 





Tiene.n una evoluci6n drmática. a) La variedad 
es el flemón amigdalina. (I) Localizado entre. 

tejido celular de la celda de la arteria lingual. 

Después de pequeños signos de infecci6n buca~fa~ 
o los mismos escalofrios seguit.los de elevación té,( 

mica, la lengua aumenta bruscamente su volumen. Sus mov,i 
mientas son molestos acarrea unos problemas en la fona~ 
.ci6n y dolores a la deglución. 

En el interrogatorio significativamente, la enfer 
medad precisa que estos dolores situados en realidad de~ 

·.tro de la bse de la lengua con irradiación al oído. De~ 

'pués de unas horas el cuadro se agrava, Se encLientran -
en presencia de uan enfermedad establecida sobre la capa 
de la boca entreabierta dejando escurrir la saliva¡ la ~ 
facies angulosa, la voz penosa, jadeante y ronca. La -­
temperatura es de 39° a 40°, 

En la ausencia de trismus se descubre fácilmente­
edematizada 1, dura, sobre un piso flexible, a la vez con 
un .arco atrás de la V lingual. La lengua inmóvil no -­
puede ser sacada fuera de las arcadas dentarias. A ve-­
ces la misma oclusión de la boca puede ser la causante­
de molestias en la .lengua que 1 roja y levantada notar 
da en recubrirse de una capa grisásea. El tacto permite 
sentir, dentro de esta región una colecci6n paramediana­
o mas bien una consistencia dura, uniforme, el piso de -
la boca ligeramente infiltrado oueda flexible, sl cuello 
está ligeramente torpe; pero no tiene adenopatía. La -­
presión de las regiones tiroidal y bajo ángulo maxilar -
es dolorosa. 

El diagnóstico, en general fácil, se discute con: 



otros abscesos de la lengua, las 
micosis infectadas secundariamente, 

El absceso dentolingual, 

El flemón de la celda tiroglosa-epiglótica 
vestíbulo de laringe, 

evolución se hace¡ excepcionalmente contra 
sea por asf:...xia o por sincope¡ o ya sea que actúe 

flemón difuso¡ raramente contra la resolución; habi~ 
•. tualmente la supuración se colecta hacia el So ó '1.Cb día 

:, anunciando por detector local, 

. Abandonado a él mismo el absceso se puede exte~ 
. riorizar de la mucosa a la cara superior, sobre el borde 

Es aqui donde entra una sedación de sint2 
mas, ó difUndir hacia la celda Tiroglosoepiglótica¡ o -
los espacios cervicales, 

A veces la evolución es mucho mas larga, sin sig­
nos generales sino de adelgasamiento realizado en forma­
seudoneoclásica, El pronóstico depende adelante todas -­

causae que han provocado el abi:ceso y el estado.gen~ 
de la enfermedad, 

El tratamiento -soporta la intervención bajo anes 
tesia general ligera. Una pinza de Kocher cerrada (o ne: 
cesidad después de la incisión de la mucosa sobre el bar 
de de la lengua) es manejada como un trocart ( instrument-;:; 
que sirve para hacer punciones) para puncionar el abscEso 
a través de las ·fibras musculares, la separación 1 un fre­
no permite la evacuación completa de la cavidad; la pi~ 
za es retirada con los bocados abiertos después puesta -
en lugar de un drenaje o ninguno, 

b) Cuando el absceso es lateral, la mitad sana es 
rechazada y disimulada por el aumento de volu~en de la -
otra mitad, Una vez que el absceso •Colectado, la loca~ 



hemigl6sica parece mas evidente. "Una mitad . 
lengua queda relativamente flexible mientras que la -

otra más dolorosa, muestra en un punto bien limitado una. 
zona debilitada o reblandecida depresiva, con una fluc--
tuaci6n a veces muy pura o l'impia pero inconsciente". (D~ 
net y Michon). 

d).Flemón centro lingual (Clermonto). Esto se ex­
plicara por la persistencia relativamente frecuente (14i 
en unos casos) del tracto tirogloso al nivel de su seg- .· 
mento superior, bajo forma de un canal continuo, el ca-­
nal de Bochdaleck. 

Tendrá exaltaci6n de virulencia de gérmenes infe_s 
ciosos retenidos en vaso cerrado dentro de este canal b!!, 

.· jo la influencia de una alteración del estado general. 

El absceso está en el centro lingual con infiltr~ 
ci6n edematosa de los tejidos subyacentes. Puede a ve-­
ces descender a lo largo de unos manojos verticales del­
hioglos¡;i. 

El examen bacteriológico muestra unos estreptoco­
cos, unos anaerobios. 

Síntomas. Los signos locales son primero más mar­
cados dentro de la región sublingual. Secundariamente ~ 
ellos podrán extenderse dentro de la región submilohioi­
dea. Existe un engrosamiento, un endurecimiento de toda 
la región sublingual, la lengua aumenta de volumen y es­
ta rechazada hacia el paladar. 

Estos signos locales explican los problemas fun-..:. 
cionales que inquietan la enfermedad: molestia de la foh 
nación, de la masticación, de la deglución y, frecuente­
mente un cierto trismus, Si este existe hay otros sig.._ 
nos bastante graves que son generolei>. 

El diagnóstico se dicute sobre todo con la celuli 
tis difusa del piso de la lengua (seudo-angina de ludwig) 



a el hueso hioides¡ a través de un espesor siempre 
derable de tejidos infiltrados son pus, afectando su 

. fundidad y en dirección de la base de la · lengua; de la 
coleciór'i, , ordinariamente poco importante; pero extrema..:. • 
damente fétido y situado dentro de la región de la V lirr 
gual, Si no hay debridamientos y si hay drenaje, Cler--' 
mant asegura la curación bastante rápida, 

Hemiglositis Rayadas. 

Dentro de este caso, la cronicidad de la evolu- -
cion¡ la consistencia rayada hacen pensar en un neopla ..... : 
cia. La difusión rápida al piso de la boca, la noción dei 
accidentes dentarios en evolución; permiten el diagnóst,! 
ca. 

(r}.Se acostumbra agrupar bajo el nombre de amig­
dalitis flemonosa1" lingual de las afecciones diferentes: 
el absceso amigdálico y el flemón sub-amigdalina. 



.•. LENGUA ~ENTE o OOLOR~SA~ .• 

Üainada glosopirosis o glclsodinia, 
procesos morbosos que afectan a cualquier · 

ó al organismo en su totalidad, o tener solamen-
.origen e importancia locales. Desde el punto 
diagnóstico y terapéutico conviene.dividir la 

de este complejo sintomática en dos partes: 

1 ) Lengua urente a dolorosa con lesiones clínica.;.. . · 
perceptibles en el órgano, y 

2) Lengua urente a dolorosa sin lesiones cl,ínica- •.. · 
perceptibles. 

Lengua Urente o dolorosa con lesiones clínicamente pe~ 
ceptibles, 

Las síntomas linguales puden ser consecuencias s~ 
cundarias de algún trastorno general,, coma anemia, caren­
cia .de hierro, carencia de comple'jo vitamínico B, insufi 
ciencia gonadal¡ en estos casas los factores irritantes­
locales pueden agravar el cuadro, También puede ocurrir 
que la única causa de estas tnanifestaciones sean irtit~ 
cienes lacales,ciertas hábitos o alergia a cosméticos -­
(lápiz labial, coloretes, tinturas para el pelo, etc.) 

En toda caso la lengua urente dolorosa can alter~ 
cienes del colar y de la capa de revestimiento del órgano 
deberán las posibles causas generaies. La distribución 
y color de las lesiones son a veces indicia de alguna e~ 
fermedad, En la anemia, la punta y bordes de la lengua -
tienen un colar raja encendida, Las lesiones linguales 
y los sintamas dolorosos presentan periodos de remisión­
y exacerbación espontáneas, Las carencias de vitaminas­
del compleja 8 producen atrofia más extensa de las, papi­
las linguales y el color de la lengua suele ser roja vi~ 
va a purpúreo En las zonas de las bordes que tocan los 



pequeñ~s 'erosiones ó eiicaras. 
la diabetes mal tratada y,las de;;;. 

insuficiencia gonadal son 'similares'a las· que se ob­
. servan en la carencia de complejo B, pero con menor fre­
: cuencia de exulceraciones. las anemias ferropénicas se~ 
caracterizan por atrofia ~eneral del revestimiento pepi~ 
lar, hipotonia muscular y palidez de la lengua, 

Siempre deberán investigarse los factores irritau 
tes locales, como mal.posición de las piezas dentarias, ...;.. 

·aparatos protésicos, restauraciones ásperas y "hábitos - . 
linguales!'. Es común que los pacientes froten la punta­
de la lengua contra las caras linguales de los dientes -
cuando estan "nerviosos" o,iriconscientemente, cuando ti_!; 
nen fija la atención. Este hábito origina síntomas li~ 
guales semejantes a los de la anemia. La supresión de -
estos factores locales suelen acabar con síntomas y ls-­
siones. 

El abuso de tabaco y bebidas alcohólica~, el con­
sumo de alimentos muy sazonados también causan este cua­
dro. En la lengua es frecuente observar "enantemas med_! 
cementosos fijos", en estos casos: el interrogatorio de~ 
cubrirá si el paciente toma algún medicamento que pueda­
producir los sintomas. Entre las causas de la lengua -
urente dolorosa se ha encontrado a~ergia local a lápices 
labiales, dentríficos, bases de dentaduras y colutorios, 

En todo paciente de Lengua urente y dolorosa con­
lesiones cl1nicamente perceptibles son necesarios el in~ 
terrogatorio minucioso y el estudio de la alimentación -
para descubrir otros indicios de afecciones generales ~ 
que pudieran causar lesiones observadas en la lengua. ~ 
Sistemáticamente se practicará el recuento de glóbulos -~ 
de la sangre y, en muchos casos, también otras investig~ 
ciones de laboratorios, El paciente será enviado al mé­
dico para confi:C'mar el ::liagn6stico ds probabilidad y reci-



El dentista no debe 
mientras no se 

factores generales. 

El tratamiento local se funda en suprimir los de­
' pósitos calcáreos, ·corregir las restauraciones irritan-·. 
tes y acabar con los hátitos linguales, Por su efecto -

· psicológico P,rocede a ordenar algún medicamento que no -
.. dañe los tejidos. Si el paciente usa dentadura, ésta d~ 

be pulirse perfectamente en los lugares de conctacto con 
la lengua., y casi siempre se quitará por la noche, Es­
tos pacientes deben explorarse períodicament~ 1 y siempre 
que recidivan los síntomas. 

Lengua urente o dolorosa sin lesiones clínicamente pel"-­
ceptibles. 

Los pacientes de este síndrome constituyen el gr~ 
po más numeroso, La lengua urente o dolorosa sin lesio­
nes perceptibles alcanza su mayor frecuencia entre los -
decenios cuarto y séptimo de la vida y predomina en muj~ 
res menopáusicas. En conjunto, estos pacientes son indi­
viduos preocupados e intranquilos, la mayor parte con -
cancerofobia expresada u oculta, y constituyen un verda­
dero problema tanto para el médico como para el dentista. 

Lo característico en estos sujetos es la ausencia 
ordinaria de cualquier lesión clínicamente perceptible a 
la cual poder atribuir la sintomatología. Aunque no se­
encuentren lesiones, los pacientes "tienen" dolor, Muy­
a menudo la punta de la lengua está pulida por frotamie~ 
to contra los dientes. Uno de los signos mas notables -
es que el dolor no es obstáculo para comer si les impide 
dormir. Por lo común, solo experimentan durante el día 
cuando están fatigados o su mente no tiene en que ocupar 
se, La distribución del dolor no corresponde a ninguna­
zona antómica definida. 
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<(os pa~ientes con este cuadro son muy sugestiona-
. y casi siempre afirman tener síntomas anatomicamente 

Característico de ellas es, hacer relación­
todos los médicos y dentistas que han-;consul tádo y e!! 

numerar los tratamientos que siguieron sin éxito, Si d~ 
r·ante el interrogatorio se obtiene éste tipo de informa• 

· ción, el dentista debe percatarse de que se halla ante -
un problema especial de terapéutica, 

Diagnóstico diferencial. Siempre, existe la posi 
bilidad de que las pacientes con estos síntomas se ha- -
llen en fase de una anemia, antes que se desarrollen las 
características lesiones linguales de estos procesos, 
Por esta causa y por el importante efecto psicológico, ~ 
en estos casos se hará siempre recuento de la células de 
la sangre y estudio de los antecedentes nutritivos. La-

. disminución del espacio intramaxilar origina a· veces ar­
dor y neuralgia de la lengua y superficies internas de -
_la mandíbula, La falta de dentadura artifical o la ne-­
gligencia del paciente en someter su dentadura a revi- -
sión periódica por el dentista, también puede causar SÍ!! 
drome, que clínicamente es poca frecuente, Las lesiones 
que afectan al tejido linfoide de la base de la lengua -
en ocasiones produce dolor reflejo en la parte anterior­
del órgano. Este dolor es de carácter més constante, d~ 
be diferenciarse de la verdadera neuralgia del glosofa-­
ringeo, caracterizada por los graves paroxismos dolora-­
sos que se originan por el estimulo de ciertas zonas de­
la parte posterior de la lengua, casi siempre durante la 
deglución, 

Tratamiento. En primer lugar, se informará al p~ 
ciente de los resultados de las distintas invetigaciones 
diagnósticas; conviene recordarle que la inspección de -
la lengua no ha descubierto ninguna causa de sus moles­
tias dolorosas. Muchas veces corrobora ésto diciendo, -
"lo sé, doctor, nunca he observado nada anormal en la -
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, pero me duele". Debe manifestarse explici~~men• 
te que la minuciosa exploración clínica dela lengua no• 
revela el menor indicio de tumoración.maligna. Es coman 
que después de esta afinnación el paciente exclame: "Do.s 
toreso era lo que me preocupaba, si. no hay cáncer, pue­
do soportar el dolor". 

También deberá hacerle ver al paciente que el es­
tudio de la sangre y otras pruebas de laboratorios no r~ 

la existencia de ninguna enfermedad general que p~ 
explicar los sintomas. El dentista nunca deberá -

afirmar que el dolor no existe 6 que es imaginario. El-. 
·.· . paciente lo experimenta realmente. 

Sin embargo es necesario, dar algunas explicacio­
nes de los síntomas sin lesiones linguales, perceptibles. 
Puede decirse que el dolor en la lengua a,vecescS~.prtiducs 
sin alteraciones de la superficie del órgano, de igual ~ 
manera que los dolores de "ciática" no se acompañan de ., 
modificaciones de la superficie de la extremidad, 

Esta explicación bastará para que el paciente com 
prenda que la aplicación t6pica de medicamentos o del em 
pleo de colutorios no cabe esperar alivio del dolor • . 

Se suprimirán todos los factores irritantes loca-
les y se instaurará al paciente en buenos hábitos de hi­
giene bucal. Incluso en ausencia de signos clínicos de­
irritaci6n, suele ser beneficioso suprimir el tabaco, 

El autor está convencido de que .algunos de estos-
' pacientes constituyen ejemplos típicos de dolor psicone~ 
rótico, y no faltan casos en los cuales hayan sido eficaz 
la psicoterapia por especialistas experimentados. Por ~ 
lo regular, el paciente no acepta sin repugnancia el bu~ 
car el consejo del psiquiatra; a muchos de ellos esta su 
gestión incluso los ofenderá, 

Fundándose en la respuesta terapéutica a la admi-
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·. 81 pued~ ·afirmarse que en algu...-. 
. urente dolora~ ideopática represen-

primera manifestación de una carencia nutritiva l~ 
Si hay motivo para sospechar algún proceso de e~ 

ta'naturaleza, la administración de grandes dosis de com 
plejo B (tres cápsulas al día de una fórmula terapéutic;} 
aveces da buenos resultados¡ pero no deberá acudirse a­
ella sin que sea necesaria. 

Zikin y Moulton ensayaron estrógenos y solución -
de Ringer 1 esta última como substitutivo para sugestión, 
en 14 mujeres adultas con lengua urente sin lesiones per 
ceptibles. La administración de estrógeno careció de ~­
eficacia, pero la ppicoterapia en algunos casos sí tuvo­
resul tados positivos. 

Es aconsejable como linea general de conducta, y­
la condición de que no haya base orgánica para el dolor, 
abstenerse en lo posible ~e recomen~ar tratamiento. El­
uso de un colutorio tras otro no tiene efecto curativo y 
puede irritar químicamente la lengua, Si resulta posi~ 
ble sin que se percate de nues.tr.os proppsito9 1 envíese al­
paciente al psiquiatra¡ conviene explorarlo con interva­
los regulares. 

El paciente raras veces hablará despectivamente -
del dentista que comprende su situación y proceda con re­
flexión, prudencia y honestidad, pero lo har1 del profe­
sional que intente eliminár sus molestias prescribiéndo­
le un medicamento después de otro. El gabinete dental -
funcionará con menores dificultades y el dentista se ah2 
rrará preocupaciones no intentando tratar estos pacien~ 
tes, 



presentan 
los bordes de la lengua, cerca de la base, 

minuciosa de estas zonas descubre a veces tej! 
· ..... hiperllrnico hipertrofiado o papilas caliciformes aume!! 
tadas de volumen. 

Estas partes de la lengua suelen apoyarse .c6ntra­
aristas distolinguales y las cúspides de los terceros a­
segundas molares inferiores o contra la. parte posterior­
de la dentadura parcial inferior. La palpación digital­

.· revela a veces bordes dentales ásperos o cortantes, El­
pulido de e'stcm bordes con piedra de esmeril y discos de 
lija, y la aplicación de tópicos, frecuentemente aliviE.n 
los síntomas, 

No es raro que estos pacientes tengan cancerofo-­
bia ¡en su temor buscan ser tratados par el médico,-·.:. 
quien les aplica nitrato de plata en la zona afectada o.:. 
aconseja roentgenterapia, cosa que en muchos casos dism_i 
nuye el aflujo salival y aumenta los síntomas locales, -
Scholtz ha obtenido buenos resultados por electrodeseca­
ción repetida de esas zonas.' Este tratamiento parece -
preferible a los rayos X, pero ninguno de ·1os dos suele­
resul tar necesario, 

El cáncer también puede desarrollarse en estas ZE 
nas; siempre que en elles se observe una lesión ulcerosa 
deberá considerarse maligna mientras no se demuestre lo­
contrario, Por ningún motivo deberá aplicarse repetida­
mente nitrato de palta a lesiones de esta naturaleza, 



veces~ en personas.de edad.madura venas 
se ~ilatan y siguen trayectos d;ol."ltµpso~. Al _:..,. 
primera vez presentan aspecto: irilpresionante,­

frecuencia causa alarma. El médico o el dentis­
deben:<explicar al paciente la naturaleza del proceso, 
. . las varices de la extremid~¡;i inferior como tér, 

de comparación. 
salvo dejar muy bien 
la dilatación de las 

No es necesario ningún tratamiento, 
establecido el carácter benigno de­
venas de la lengua. 

Se ha afirmado que la distensión de las venas li,!2 
guales era sígno de insuficiencia circulatoria y que po~ 

.·. dia ser el síntoma més precoz de descomposición cardiaca. 
Las grandes varicosids.des de la lenguaobligan a ser pre~ · 
cavido cuando se administran anestésicos generles. 



EN LA LENGUA DE ENFERMEDADES DE 
TABOLICD. 

La hipovitaminosis probablemente es un estado ba~. 
común, Puede ser debida a que la ingestión de vi­

taminas sea insuficiente para las necesidades normales o, 
a que la ingestión normal se vuelve insuficiente por el­

_·aumento en las ~1eces:i:.dadee;, como las que se presentan en 
el embarazo y en varias enfermedades orgánicas especial­

··. mente de las vías digestivas, hígado, pulmones y riñones, 
. asi .·como en la diabetes, tuberculosis e influenza, En -
otros casos la ingestión es suficiente¡ pero hay falta -
de absorción, está alterado el alarnacenamiento o es de-­
fectuosa la utilización. 

Sintomatologia, La hipovitaminosis no causa nin­
guna enfermedad aguda típica en la boca'• pero tiene pa­
pel importante en las enfermedades cr6nicas.:.·Li;l defície~-. 
cía de vitamina 8 causa frecuentemente alteraciones de 
los nervios perif~ricos, como neuralgias y glosalgias. 

Tratamiento. Se han visto varios casos de glosa1, 
gia y neuralgia menor de la cara que han sido curados -­
con la administración de tiamina. 

Pelagra. 

La pelagra es otra enfermedad por deficiencia, ~ 
que también se llama lepra de Lombardía o elefantiasis -
itálica. Es un síndrome cuyas manifestaciones clinicas­
no se deben todas al mismo factor etibI6gico. 

La pelagra se presenta especialmente: 1) en los -
indigentes y en las personas que tienen malos hábitos ~ 
dietéticos o idiosincrasias aiimenticias; 2) En las per­
sonas que padecen alguna enfermedad org:1nica, especial-­
mente tuberculosis, enfermedades de les vias digestivas 
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enfermedades del corazón nefriÜs;- . 
·influenza; 3) En Ios1 dips6manos cr.é,. 

El paciente sufre manifestacio~ 
cutáneas, enfermedades gastrointestinales, aquilia -

glositis y alteraciones 1cerebroespinale.s. Coo­
per escribe que son importantes los siguientes sintomas­
prodr6micos: inapetencia, pérdida de peso y de fuerzas,­
indigesti6n, diarrea y dolor abdominal, sensaciones de -

· 9uemaduras de varias partes del cuerpo; v~rtigo, dolor -
de cabeza, adormecimiento, nerviosidad, palpitaciones, -
depresi6n mental, irritabilidad, distracción, aprensi6n­
mental y mala memoria. También debe recordarse que los­
pelagrosos suelen tener deficiencias asociadas y pueden -

.· ..... tener lesiones de beriberi, deficietricia's -- de riboflavi­
na, escorbuto o deficiencia de vitamina A, que deben re­
cibir atención especial. 

los signos y sintomas bucales son muy importante$. .\ 
.Consisten en ging·iv'it'is y estomatitis, sangrado por menor 
traumatismo y labios rojos y agrietados; la boca se sie~ 
te como si estuviera escaldada y con fecuencia la infec-
ci6n de Vincent e5tá sobrepuesta al tejido desvitalizado. 
La lengua muestra alteraciones muy características en la 
pelagra, resultando la llamada lengua lisa de Sandwith. 

Lengua lisa de Sandwith. 

Es producida por la descamaci6n dé las papilas ~ 
linguales. Al principio s6lo la punta o los lados de la 
lengua están afectados. La lengua se vuelve roja, infl~ 
mada, con marcas en los lados por la presión de los die~ 
tes; más adelante toda la leng~a muestra una superficie­
lisa roja. Puede estar descarnada, de color rojo muy ~ 
obscuro. Las papilas se atrofi'an;: la necrosis se extie!)_ 
de profundamente dentro del tejido, que sana por cica-­
trizaci6n. Entonces el epitelio es una capa imperfecta-
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nt,errnec1íEts dan .un efecto punteado; por la coexisterit:ía;_ · 
lisas normales. El área afectada es dolE, 

Tratamiento. Spies y sus colaboradores recomien~ 
. dan 10 mg. de ácido nicotí.nico diez veces al día por vía 

bucal, durante las estapas activas de la enfermedad, se 
recomienda complejoB, una cucharadita tres veces al día, 
para aquellos pacientes que también sufren de neuritis o 
glosodinia. 

EsprO. 

Es una enfermedad tropical no parece ser contagi2 ·· 
sa ni presentarse en epidemias. 

Es causada por la absorcfón intestinal defectuosa­
de la grasa, las vitaminas liposolubles y algunos hidra­
tos de carbono. En casi todos los casos pueden verse d.i; 
ficiencia de complejo de vitamina B. 

Sintomatología. Los síntomas de la boca son sem~ 
jantes a los de·la deficiencia de complejo vitamínico B­
y consisten en sensaciones de quemadura, dolor y enroje­
cimiento de la boca y de la lengua, Las superficies ~ 
epiteliales de la lengua y la mucosa bucal pueden estar 
denudadas en zonas de forma irregular, y suelen formarse 
úlceras. La inflamación de los ganglios linfáticos aco~ 
paña con frecuencia a esta enfermedad, y puede inflamar­
se y volverse dolorosa la glándula parótidal. 

Tratamiento. Se usa dieta rica en proteínas y PE 
bre en grasas, complementada con terapéutica polivitamí­
nica psra el tratamiento del esprú. Se está usando tam­
bién él extracto de hígado o el ácido fálico. También -
se estudia el empleo de la vitamina B12. 

Síndrome de Plummer-Vinson. 



Gen~raÍmente .· afectá a·· mujeres -
de edad. Con frecuencia padecen an2 ·.• 
tez es pálida y amarillenta. Su·~.,;. 

.física es delgada y la elasticidad de la 
está alterada y la abertura bucal está contraída, 

Asociado con este síndrome hay coiloniquia, que 
blandas y se rompen con facilidad, El baza· puede e~ 
agrandado y el examen de la sangre revela ligera an~ 

mia hipocrómica. Ahlbor cree que la enfermedad predisp2 
ne al cáncer de la boca o de la faringe, Las alteracio­
nes atróficas de la boca afectan toda la mucosa. La le~ 
gua tiene un aspecto característico y es completa o par­
cialmente lisa. Con frecuencia está arrugada, a causa -
de la atrofia del tejido subyacente a la mucosa. En al-
gunos casos las fisuras en las comisuras, lo cual sugie­
re deficiencia de rivoflavina. El paciente puede quejar­
se de sensación de quemadura en la lengua, que puede sel" 
el síntoma principal. 



Es causado por deficiencia dei tiroides, 
producir algunas alteraciones tanto en los .niños como. en.· 
los. adultos. Se distinguen varias formas: el hipa'tiroi.:.: · 
dismo congénito o cretinismo, el mixedema infantil y .el-
mixedema del adulto. 

Síntomas clínicos en la cavidad bucal. Los la- -
bias, la nariz y los párpados tienen manifestaciones de 
ia·enfennedad. La cara está· hinchada, es ancha y tosca; 
los labios son gruesos y muestran cierto grado de ever-­
si6n. Los ojos carecen de expresión; los párpados -infe­
riores están hinchados en forma de bolsa. En los creti­
nos, la lengua generalmente agrandada; en algunos sale­
entre los dientes o cuelga fuera de la boca. 

Histopatologia. El agrandamiento descrito se de­
be a infiltración edematosa del curis por células estre­
lladas del tejido conectivo. 

Acromegalia. 

Los cambios óseos es esta enfermedad no se descr! 
· birán; aquí se considerarán ciertos caracteres de la le,!2 

gua y de la cara. 

Patología~ La enfermedad causa engrosamiento de­
la piel y agrdndamiento de la lengua por hipersecreción­
de la hormona del crecimiento elaborada por el lóbulo an 
terior de la hipósifisis. 

Síntomas en la cavidad bucal. La nariz se agranda;· 
los labios se engruesan y adquieren el tipo negróide, e~ 
pecialmente el labio inferior, hay protución progresiva­
de la máhdibula, la piel se engruesa¡ los poros son gran..: 



la.hiperhidrosis y la seborrea. 
y tosco. La lengua se agranda y múes~ 
en sus bordes. 

Histopatología. Al estudio microscópico muestra­
hipertrofia del epitelio y del tejido conectivo colágeno. 
Las glándulas 1 especialmente las sebáceas pueden agranda! 
se. 

Estomatitis diabética. 

La diabetes, si no está dominada, puede or1g1nar­
complicaciones. serias que agraven cualquier enfermedad""' 

. ¡:;oncomi tan te¡ esto en general 1 se debe a que está dismi- \ 
· nuída la resistencia a la infección. Por otra parte, la 
. infección, en cualquier lugar que se manifieste, influye 

de modo adverso en la diabetes, 

Etiología. La diabetes es una alteración del me­
tabolismo de los carbohidratos, y es causada por defi- -
ciencia en las secreción de insulina. Según Rudy y Cohen 
(1938), las manifestaciones bucales probablemnte se deben 
a deshidratación y exceso de azúcar en los tejidos, ;..;· -
que disminuyen su vitalidad y resistencia a la infección, 
por el olor (halitosis) acre se delata. 

Síntomasa clínicos, de la cavidad bucal. La xero~ 
tomía es un síntoma sobresaliente. La lengua está cubier 
ta de .saburra de calor grisaseo. La mucosa de la:-~ -
boca está inflamada y es probable que se ulcere. El ed~ 
ma de la úvula no es raro. Las encías están inflamadas­
y propenden a sangrar. Hay pérdida o perversión del gu~ 
to, y el aliento tiene olor urinoso desagradable que es­
caracteristica de la enfermedad. 

Los enfermos diabéticos suelen quejarse de seque­
dad y quemazón en la lengua, cuyas papilas fungiformes -
aparecen hipertrofiadas y hiperémicas. Dicho órgano sue 

• 



Tratamiento. Debe recordarse que para curar las• 
afecciones bucales es preciso curar las causas subyacen-: 
.tes~ No debe ejecutarse ningún tratamiento periodontal-: 
ni intervención quirúrgica sin antes controlar la diabe-
tes por medios médicos y de una dieta adecuada. 

Glosistis de Moel]en;. 

También llamada glositis marginal exfoliativa, a!, 
gunos autores creen que puede .. ser un primer• sintoma de -
anemia. Se mencionan otras causas, lo que demuestra que 
la afección es de variada etiólogia. Puede estar asoci~ 
da con valores hormonales, y algunos dicen que empeora ""' 
durante los periodos menstruales, Algunas veces está -­
:asociada con el principio de la menopausia. Rattner ob­
servó que hay remisiones durante el embarazo. 

Sintomatologia, Las lesiones suelen presentarse­
como placas irregulares de forma redonda u ovalada. Es­
tas placas no están infiltradas, se sienten bastante re­
blandecidas y est.án ligeramente deprimidas en lugar de­
slavadas. Las pailas dentro de las placas pueden ser hi 
perémicas y estar;hihcliadási y elevadas, y son muy doloro­
sas al tacto. No se ven úlceras, fisuras,erosiones y e~ 
camas. Las lesiones no dejan cicatrices. 

Tramiento. Lo aconsejado par·a los sintomas cli~ 
téricos pueden dar alivio, En algunos casos los sinto-­
mas persisten a pesar de varios tipos de terapéutica, i~ 
cluyendo la que se emplea para la anemia o las deficien­
cias de vitaminas que producen glositis o glosodinia. 



produce una forma de lesión 
bucal las glándulas 

en la 1 engua. 

El efecto más común de fumar es la leucoplasia 
que puede afectar labios, carrillos, lengua 

Primero se produce estomatitis y mas adelante 
blanqueamiento de la mucosa por hiperqueratosis. 

La condición lleva a la leucoplasia y con 
al cancer. 

Clasificación. Prinz (1928) distingue tres gra~ 
dos de enfermedad. Me, Carthy ( 1936) describe cuatro ~ 
conforme a los factores clínicos e histológicos, Ber- -
nier (1953) clasifica las causas incipientes como hiper­
queratosis y reserva el nombre de leucoplasia para que -
muestra la disqueratosis y otras señales de neoplasia. 

En las fases incipientes la mucosa afectada pre­
senta un área sensible roja, granular, que gradualmente­
se vuelve gris blanquecina, poco después lisa y opaca a­
la palpación se percibe una rugosidad peculiar de la par 
te afectada, y si la lesión es muy intensa origina sequ~ 
dad en la boca. 

Cuando se ha desarrollado la leucoplasia caracte­
rísticamente forma placas de color blanco lechoso y per­
lino. La superficie de la lengua puede formar subdivi-­
siones como Parquet, que se deben a las grietas de la :..­
placa y el paciente puede tener dificultades para hablar. 

En otras regiones la superficie córnea tiende a -
a1-rulJ<1rse, y pL1ede forrnaJ: f1surus, [:• le fase noopJ.áEd.·-

' ,.;_ .. r ·-
. Jli 





TLBERCULOSIS. 

pe5ar de los grandes adelantos en la prevensión, , • 
y tratamiento, la tuberculosis sigue siendo­

·u~•i~"'º médico de gran importancia, 

Etiología: El agente etiológico es el Mycobacte;,-
rium Tuberculosis. Los tipos bobino y humano son los ~ 

.... : principales causantes de la tuberculosis en el hombre. -
Sin embargo, se ha informado de algunos casos de tuberCJ:!.· 
losis avaria, 

Las lesiones bucales pueden ser secundarias la tl:!. 
berculosis pulmonar, pero en muchos casos constituyen la 
.lesi6n primaria sin que haya pruebas de invasión pulma-­
nar, y no deben considerase como rareza. Los dientes e~ 
riadas son importantes vias de entrada en el desarrolla­
da las lesiones bucales primarias. 

Caracteres Clínicas: los organism·os pueden aloja! 
se en fisuras 6 ólceras, especialmente en la lengua. 

Lesiones linguales. Suelen desarrollarse donde -
este órgano; se apoya contra dientes ásperos, afilados o 
deteriorados, o donde hubo un traumatismo. Las zonas ~ 
más comunmente afectadas san la punta y los bordes de la 
lengua, pero también son frecuentes las fisuras profun-­
das y ulceradas en el dorso de este 6rgano, Ferber y c2 
laboradares han publicado la historia clínica de un pa~ 
ciente que se mordi6 el lado izquierdo de la .lengua des­
pués de colocarse una prótesis dental; la ólcera indolo­
ra que se desarrollo en este lugar fué de naturaleza tu­
berculosa. 

Las lesiones tuberculosas de la boca se caracteri 
2an por producir dolor intenso, constante y progresivo -
que dificulta mucho la alimentación. De ordinario hay -
sialorrea, Es cam~n que estos pacientes hayan sido sorne 

.• - \. -· -~·- ..• ,.tl' . 



.. a repetidos tratamientos contra 
Las lesiones tuberculosas 

terapéutica intravenosa con ...... 

Todas las estructura bucales (bucofaringe, amigd~ 
.. las· y laringe) pueden estar envadidas, incluyendo la ma!! 

dibula, pero la engua es el sitio mas frecuente de asie!! 
·· · to de la lesión. 

En muchos casos son necesarios la biopsia, y el -
análisis tisular para diferencias la lesión del carcino­
m¡:¡ epidennoide, y de la sífilis, También son de gran va 

· .lon para hacer el diagnóstico el examen :radiológico de : 
y mandíbulas, las pruebas cutaneas de tuberculina­
de suero sanguínea de Youmans-Parlett. 

HISTOPATOLOGIA.-Los caracteres hitopatol6gicos de 
tuberculosis en cualquier otra parte del cuerpo. La­

. lesión principalmente es el granuloma con tubércu'l:o~~ 
m~ltiples compuestos de células gigantes de Langhans, y­
·1infocitos situados perifericamente. 

Tratamiento, El tratamiento de la tuberculosis -
dependerá en parte de si hay o no lesiones pulmona­
en otros sitios. Por lo tanto, es muy importante -

examinar al paciente si se encuentra una lesión bucal -
que se sospeche tuberculosa. Se aconseja efectuar en es 
tos pacientes una radiografía pulmonar, reacciones cutá­
neas de tuberculina y de suero sangú1neo á ambas y examen 
de esputo. 

Si el diagnóstico fué temprano, las lesiones bue~ 
les primarias pueden extirparse quirúrgicamente, En pa­
cientes con tuberculosis generalizada pueden emplearse -
hidroestreptomicina, ácido paraminosalic:ílico e isoniaci 
da. 

Las lesiones bucales deben tratarse sintomáticamen 



enfermedad. 

SIFILIS.-

una enfermedad crónica infecciosa: 
Etiologia: El agente etiopatológico 

.ó treponema,, pálido. La enfermedad puede ser con­
o adquirida, y puede estar afectado· cualquier si~ 

tema, incluyendo la cavidad bucal, los organismos son.­
·par lo general, transmitidos por contacto directo y er::.;,; ·· 
.tipo congénito a través de la circulación placentaria. 

Caracteres Clínicos. La forma adquirida de sifi­
ha dividido en tres fases clínicas, no siempre re 

conocibles; primaria secundaria y terciaria, 

La lesión inicial es el chancro 1 que casi siempre 
aparece en los genitales. Sin embargo puede haber lesi2 

·nas extragenitales en: labios, cavidad bucal, dedos y en 
otros lugares de entrada de la espiroqueta, El chancra­
comienza, después de un periodo de incubaci6n de dos a -
seis semanas, como una pápula indolora 6 una vesícula que 
pronto se ulcera y forma una lesi6n en forma de cráter -
con márgenes duros. La base es muy firme y puede haber­
exudado, pues se seca formando una costra brillante, la­
lesión puede alcanzar de 10 a 15 mm. de diámetro. El -
examen en campo obscuro revela el treponema pálido, En­
las lesiones bucales ciertas espiroquetas, que normalme!J. 
te se encuentran en la cavidad bucal, pueden confundirse 
con el tr~ponema pálido, y las pruebas serológicas son -
necesarias para confirmar el díagn6sticq, 

El chancro cicatriza en un periodo de dos a cinco 
semanas, sin tratamiento, y generalmente no deja señal. 

La etapa secundaria comienza varías semanas o me­
ses después de que aparece el chancro. Hay pruebas de ~ 
diseminación hematógena. Existe invasión de la piel, ...­
membranas mucosas, gánglios linfáticos y huesos. Las le 



pi~l vatian en ~~lory pueden·ser de ·u~ ro- · 
.obscúro ~·una comtbl.naci6n de pardo, amarillo y rojo.~ 

Tamb:i.én varia en .fornia y,.· pueden ser máculas 1 pápulas ó -
pústulas formando imágenes que semejan herradura, una ~ 
dia luna y formas parecú.das. En el periodo secundario,­

siempre existen síntomas generales subjetivos, 

Las lesiones de la mebrana mucosa que se observan 
boca, vagina, bordes anales, etc, Aparecen como ulc!:_ 

raciones superficiales perfectamente circunscritas, de ~ 
dolor rosado, a rojo, cubiertas por e~udado grisaceo, E~ 
tas lesiones de la piel son altamente infecciosas, Las-. 

. lesiones bucales son ligeramente dolorosas, sobre todo 
cuando hay infecci6n secundaria, 

El goma es la lesión localizada de la sifil~s ter 
.ciaria y aparece con mayor frecuencia en la boca, lengua 
paladar blando,. duro, y amígdalas, Es de consistencia­
dura, semejante al caucho y en las primeras etapas se ob 
serva como una lesión lisa, brillante y tensa. 

Más adelante aparece ulceración con necrosis ben­
tral. El goma puede ser destructivo y ocasiona perfora­
ciones en el paladar y de los maxilares, En la boca pu~ 
de observarse gomas múltiples; estas lesiones tienen ca­
racteristicas semejantes a la lesión única, pero se dif!:, 

. rencían porque se las encuentra en diversos periodos de­
evolución, 

El tipo segundo y mas común de reaccion en la sí­
filis terciaria es respuesta inflamatoria difusa y crán! 
ca de los diversos tejidos y órganos, Esta alteración -
generalizada se caracteriza por endbar'ter'it'is obliterante 
y substitución de los tejidos parenquimatosos por tejido 
fribroso. También se desarrolla glositis sifilítica in­
tersticial, con pérdida de las papilas, y el dorso de la 
lengua adquiere un aspecto atrófico, liso y brillante y 

se observan áreas·blancas, La transformación carcinoma-



congénita es adquirida 
frecuencia muere, pero esto generalmente .ocurre en i,,,· • 

· 4o mes del embarazo yá que hasta esta ~poca la espir2_ 
queta no puede penetrar a través de la placenta. Si el-

. ·1actante sobrevive es de talla menor a la normal, falto-. 
de vigor, y tiene fontanelas muy abiertas, Otras carac"­
teristicas son fisuras radiales rágades en las comisuras 

labiales, nari~, en forna de silla de montar, sordera y­
rinitis, Quedan afectadas las denticiones primaria y s~ 
cundaria con hipoplasia del esmalte. Se desarrollan los 
típicos dientes de huchinson, que tienen forma de barril, 
con el borde oclusal socavado, Los primeros molares tie 
nen forma de mora, Pueden observarse muchas otras ano~ 
malidades en la· forma de los dientes puesto que el defe~ 
to fundamental se presenta en la capa ameloblástica du-­
rante la morfodiferenciaci6n. 

Las pruebas de laboratorio, son muy importantes ~ 
para el diagnóstico de la sífilis, En la etapa primaria · 
las espiroquetas pueden apreciarse en el examen de las -
lesiones en campo obscuro. Las pruebas tienen gran va-­
lor diagnóstico, excepto durante el periodo de incuba- -
ci6n, en los primeros días de la lesión primaria y en ª1 
gunos casos de sífilis cardiovascular tardia y del sist~ 
ma nervioso central. 

HISTOPATOLOGIA. 

El chancro está rodeado por una amplia zona de liU 
focitos, células mononucleares grandes y células p~asmá~ 
ticas en los lados y en la base de la úlcera, Se obser­
van numerosos casos sanguíneos neoformados, y en vías de 
desarrollo, y el endotelio vascular está tumefacto. Tam 
bién se aprecia infiltración a lo largo del trayecto de­
los vasos que se dirigen hacia el chancro, Es muy difi-



Los cambios histológicos del período secundario: -
sifilis son semejantes a los del primario, con in~ 

de células plasmáticas, linfocitos y células-

Esto se acompaña de hiperplasia inflamatoria de -
las células afectadas y reacción fibrosa secundaria, Las 
lesiones maculases de la piel muestran microscópicamente 
acumulación perivascular e infiltración difusa de linfo-. 
citos en dermis y tejido subcutáneo. Las lesiones papu~ 

·losas están acompañadas de engrosamiento del epitelio y­
alargamiento de clavos interpapilares, La ulceración m2 
difica el cuadro ·a1 haber exudado supurativo, 

El goma tiene una área de necrosis central avasc~ 
lar de aspecto granular. El foco necrótico está bordea-
do por linfocitos, células epiteloides y células plasmá­
ticas. Los vasos de las paredes estan estrechados por -
endarteritis obliterante tipica y se aprecia infiltra- -
ción perivascular, En la reacción inflamatoria difusa y 
crónica se aprecian células linfoides y células mononu-­
cleares grandes en la capa adventicia de los vasos de c~ 
libre pequeño y en la capa media de los grandes vasos de 
los tejidos y órganos afectados, La proliferación fibf'2 
sa es caracteristica, 

TRATAMIENTO.-El tratamiento der elecéión para la -
sífilis son las dosis masivas de penicilina que han ree~ 
plazado a las viejas formas de terapéutica, El paciente 
debe vigilarse clínica y serológicamente por un período­
no menor de dos años, 



una infección granulomatos~ poco contagibsEI pfu 
"·· .,, ...... ,,,._,_,º por Mycobacterium Leprae, Produce destrucción de 

'(~;,~+·nrln~.ios tejidos del organismo por infiltración granulo 
que causa deformidad intensa, ulceración y·anesti 
las partes afectadas, 

Se observa principalmente en los paises tropica-­
pero hay bastantes casos en los Estados Unidop y .;;,.. 

existen varios leprosarios: una leproseria nacional de ~ 
Arville, La., y otra en la isla de Molokai en Hawaii, 
Se aisla a los leprosos no tanto por razones de contagi2 
sidad co~o por la deformidad intensa y destrucción que -
produ'1:'B la enfermedad, caracterizada por exacerbaciones­
agudas y remisiones esponténeas. Cada periodo agudo ti~ 
ne como consecuencia mayor l' destrucción, cicatrices y d~ 
formidades en las rieg:i:or.ies enfermas, El dolor no es sin­
toma notable, El.diagnóstico se hace por el aspecto de-
las lesiones, la comprobación de ellas

1
del microorganis~ 

la biopsia •. 

MANIFESTACIONES BUCALES.-En la lepra nodular se -
. observan pequefías masas tumorales (lepromas) que suelen­

ulcerarse como consecuencia de ligeros traumatismos o i_Q 
fecci6n secundaria, Comunmente hay lesiones en el pala­
dar duro, labios y lengua, Una zona donde con frecuen-­
cia asientan las lesiones es tejido palatino, inmediata­
mente detras de los incisivos, Cuando hay lesiones en la 
encia la acción irritante de los odontolitos y mastica~ 

ción puede producir hipertrofia intensa del tejido gingi 
val. Los dientes se aflojan y quedan parcialmente cu- -
biertos por el tej~do hipertrófico. Las lesiones sao- -
gran fácilmente; la saliva es muy viscosa. La perfora~ 
ci6n del paladar es :rara si se compara con lo que ocurre 
en la infección sifilítica. Se ha informado acerca de la 
rasorci6n ósea debajo de prJtesis dentales en los lepro-



Li-'-'"'ª'""'L'-'''"' de los labios producen, la 
"boca en ojal" que puede requerir inter"""." 

quirúrgica con el fin de logar suficiente espa;_ 
para introducir dentaduras artificales o disponer del 

necesario para el trabajo odontol6gico. 

Del Ria observó lesiones linguales en el 2~ de.­
pacientes, En la lengua de estos enfermos'. había - -

pliegues profundos y 1 posteriormente·, deformidades por .,,.. 
retracci6n óicatrizal, Las lesiones leprosas de la len~ 
g'ua se asocian frecuentemente con leucoplasia, No son -
particularmente dolorosas, Estan afectados comunmente -
el quinto y el séptimo pares craneales en las formas ane~ 

.tésicas de la enfermedad • Segúr. Prejan la parálisis fa­
.cial leprosa suele ser bilateral. Los músculos de la C::!, 
ra, labios y paladar blando, estan afectados con frecue!l 

pero no los de la masticaci6n, 

Las medidas profiláticas ordinarias y el uso de -
· .. antisépticos débiles son muy útiles en el tratamiento de 
·las úlceras. 

HISTOPLASMOSIS. 

Es una enfermedad sobre todo de regiones subtropl 
cales, Su frecuencia está aumentando en los Estados Uni 
dos, La produce un microorganismo del tipo levadura, His 
toplasma Capsulatum. Este hongo crece libremente en·e1-
suelo y pasa a los seres humanos cuando se inhalan o se 
tiene contacto con esporas., Generalmente se consideraba 
como una enfermedad muy grave para el sistemal'8ticuloen~ 
dotelial, Sin embargo, en años recientes se han encontr~ 
do cierto número de pacientes que tenían reación cutanea 
positiva a la histoplasmina, pero no presentaban sínto-­
mas clínicos, 

SINTOMAS CLINICOS. La esplenamegalia y hepatome­
galia así como linfadebnopatía que. a veces recuerda la -



. . '··: ,. 

Suele evolucionar 
y leucopenia. Se 

· .·lesiones ulceradas cutaneas y mucosas, 

MANIFESTACIONES BUCALES .-Las lesiones bucales PU!:, . 
ser parte de la sintomatologia de esta enfermedad. ~· 

Palmer y colaboradores describieron las lesiones de .la -
. mucosa bucal que observaron en un hombr.e de 45 años. El~ 

paciente aquejaba disfonia, disfagia y úl9era de cuatro­
meses de duración en el labia superior. Las úlceras tam 
bién aparecieron en el pene y alrededor del ano. La del 
labio ocupaba mas de la mitad de éste, tenia aspecto co~ 
frosoy parecía hecha con socavados, Había muchas ulcer~ 
ciones superficiales en las mucosas lingual y palatina.­
Las lesiones no estaban induradas. , El diagnóstico se hizo­
por biopsia. 

HISTOPATOLOGIA.-Las lesiones son de naturaleza ~ 
granulomatosa y se caraterizan por células epiteloides, ;.. 
necrosis gaseosa y por numerosos macrófagos que contienen 
organismos que semejan levaduras, En las áreas nodulares 
se encuentran células gigantes multinucleares semejantes 
a las observadas en la Tuberculosis, 

TRATAMIENTO. No se dispone de una terpéutica, Muchas -
drogas como las sulfonamidas, propamidina, actidione, y~ 
2-hidroxi-etilbamidina pueden ser útiles pero ninguna­
há probado tener éxito uniforme •. 

Continúa la búsqueda de agentes terapéuticos efi-
caces. 

ACTINOMICOSIS, 

Es la más común de las enfermedades causadas por­
hongos en el hombre, 

ETIOLOGIA.-En la cavidad bucal de muchos indivi~ 
duos se encuentra el Actinomyces lsraeli como un sapr6f! 

'-...' 



Los organismos no penetran la . sU- .· 
perficie intacta de las membranas, pero logran accesp a­
las tejidos mas profUndos cuando aquellas pierden su co!!. 
tinuidad. Se ha inf.ormado 'd.e 1tJna serie de casos ocurridos­
despui3s de una extracci.6r.i dentaria. 

La opinión actual de los investigadores en este -
• · campo es que el tipo abdominal es la forma más camón, si 
:guiendo en orden los tipos cervicofacial y torácico. 

CARACTERES CLINICOS. Las lesiones son granulomat2 
.sís avasculares e induras 1 y tienen tendencia especifica 
a ulcerar e invadir los tejidos adyacentes para formar -
fistules múltiples con exudado. 

LESIONES BUCALES.-Con frecuencia la lengua es el­
lugar donde primero se localiza la enfermedad1 está afee~ 
tada en aproximadamente el 37'/o de todas las fornas de la 
enfermedad, Pueden estar las mejillas, la región maset~ 
rina y parótida, Se ha observado la propagación al crá­
neo y meninges. La región submaxilar es el lugar donde­
con mayor frecuencia se observan las lesiones en la act! 
nomicosis cervico-facial. 

HISTOPATOLOGIA.-En el exudado se observan los :... -
"gránulos sulfúricos" tí.picos 1 que también pueden encon­
trarse en las secciones de tejido, El cuadro histológico 
varia y puede semejar al de la iriflamaciOn crónica ó una ;.. 
respuesta granulomatosa, Además puede tener las caract~ 
:rísticas de una infección .. purulenta. Los gránulos sul­
fúricos estan rodeados de neutrófilos, macr6fagos, fibr2 
blas~üs y células gigantes, La identificación positiva­
de los "gránulos sulfúricos" se hace por medio del métci..; 
do de Gram, 

TRATAMIENTO.-Se ha informado de un gran número de 
curaciones, Se administran dosis masivas de penicilina, 



que es posible, se practica la.extirpación qu,!.,· 
el drenaje, Ha tenido éxito la administra~ión 

de grandes dosis de penicilina (2 a 5 millones~ 
. unidades diarias) por 12 6 18 meses después d.e la ex­

tirpación. Son frecuentes las recidivas, y para comba­
.tir .esta enfermedad crónica debilitante es .·útil·:. una - .· 
terapéutica de soppr:te que mejore el estado general del;.. : · 

MONILIASIS. 

La moniliasis es una forma de estomatitis que 
lbs niños y en los adultos. 

ETIOLOGIA,~·El agente etiológico es Cándida Albi~ 
un hongo semejante a las levaduras, que produce .. in­

. facciones superficiales y de localización profunda· gene-· 
·. ralizada, El organismo es un saprófito común a flora b!! 

cal, y tiende a proliferar durante los periodos de debi­
litación, consecuencia de enfermedades agudas y crónicas 
La terapéutica intensiva con antibióticos en muchas oca­
siones produce moniliasis o algodoncil.lo de la boca y m~ 
nos frecuentemente invación generalizada, 

Las lesiones bucales producen un ardor difuso de­
quemadura. Aparecen en los márgenes de la lengua y en -
los carrillos y se pueden diseminar en toda la mucosa b~ 
cal, incluyendo paladar, amígdalas y faringe, La lesión 
está cubierta por una membrana adherente¡ generalmente 
blanca o gris, que al desprenderla deja una superficie -
sangrante. 

Caracteres Cllnicos,-La enfermedad aparece en to­
das las edades, pero se observa, con mas frecuencia en -
los niños y adultos débiles, 

Histopatologia,-Se observan varios grados de pen~ 
"l::roción en la mucosa, y er. casos graves también lesiones 
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de los vasos. G¡:meralmente hay. edema e 
Los organismos pueden observárse fácilmente e~ 

Tratamiento,-Es diverso y pueden emplearse varias 
formas antes de lograr la curaci6n. En la mayoría de ~ 
los casos, son Qtiles para la higiene bucal en forma ad~ 
cuada; el uso de colutorios ligeramente antisépticos y -
la aplicación de violeta de genciana en las áreas afect~ 
das, Los agentes contra los hongos, tales como la nys~ 
tina, han sido empleados con éxito en algunos casos. En 

· los individuos debilitados en su estado genera.1 1 la nu-­
trici6n apropiada y el descallSo son de suma importancia. 
En ocasiones es necesario reemplazar las ~entaduras vie­
jas porque con frecuencia alojan al organismo: rei3ponsa-

· t:i1e de la enfermedad. 

Papilitis.-(papilas dolorosas), 

En algunos adultos se presentan lesiones doloro-­
sas en los bordes de la lengua, cerca de la base. La e~ 
ploraci6n minuciosa de estas zonas descubre a veces tej! 

.do hiperémico hipertrofiado o papilas caliciformes aume~ 
tadas de volumen, 

Estas partes de la lengua suelen apoyar contra --
las aristas de los terceros o segundos molares inferiores 
o contra la parte posterior de una dentadura parcial inf~ 
rior, La palpación digital revela a veces bordes denta­
les ásperos o cortantes, El pulido de esos bordes con -
piedra de esmeril y discos de lija, y eri la aplicación -
de tópicos como la solución yodada de Talbot diluida al-
50'/o frecuentemente alivia los síntomas. 

No es raro que estos pacientes tengan cancerofo-­
bia; en su temor buscan ser tratados por el médico, quien 
les aplica nitrato de plata en la zona afectada o aconse­
ja' roent'genterapia,, r::osa que en muchos casos disminuye el 
flujo salival y ausente de los síntomas locales Scholtz 
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, ~or1 el~trodesecác16n · repe.:.· · 

parece preferible · 

El cáncer puede desarrolarse en estas. zonas; sie.!!!. 
que en ellas. se o.bserve una lesión ulcerosa deberá· '"'.. 

considerárse maligna mientras no se demuestre lo contra~ 
rio. Por ningún motivo deberá aplicarse repetidamente 

, nitrato .de pláta a lesiones. de esta. naturaleza. 



encontrar diferentes variedades: 

quistes congénitos de la base de la 
·que se da como origen de restos del canal tiro-lin:.... 

de Bochdable: ya sean mucoides ya sean coloides. 

Ellos tienen la misma sintomatologia; problemas 
succión, de la deglución y problemas respiratorios, 

'cuand.o su volumen es importante. La inspección y la pa,! 
padón confirman la existencia de un quiste del cúal la­
evolución es más o menos lenta. 

2).-Los quistes dermoides. Se situan habitualme.!! 
principio de la punta de la lengua. 

3).-Lipomas (Carlier). Son raros y se observan s2 
· .. bre todo en hombres adultos. 

Generalmente único, el lipoma se puede asociar a­
otras localizaciones. Habitualmente del grosor de una ~ 
nuez, esferoide, excepcionalmente, polilobulado, su con~ 
sistmcia va de la fluctuación a la consistencia del hu~ 

. so (siguiendo su naturaleza histológica). Situado dentro 
de la porción anterior de la lengua, sobre su borde ora~ 
intersticia.l, intramuscular o intermuscular, se .. vuelve­
secundariamente 'submucoso. Él se confunde con los teji­
dos periféricos, o está situada dentro de una cápsula fi 
brasa. 

El examen histológico reveló unos lipomas puros,­
mixomatosos, los lipomas compuestas: fibrolipomas ~ixom~ 
toso'-;, cartilaginosos, óseos ,y dermaides. 

Clinicamente: tiene una evolución muy lenta. 

El lipoma superficial puede ser ciliado o pedicu;. 
lado. Recubierta por una mucosr:t delgada, normal vidria-



~1 aparece a 'veces 
. fiuctua~1te o dura¡ 
tejidos adyacentes. 

E~ lipoma profundo, intersticial. La mucosa con~ 
: su aspecto normal. Los caracteres del tumor son m~ 

fáciles de apreciar: Esta se ofrece a una desventaja 
examen al curso de la contracción de la lengua, 

Dentro de un caso corno dentro del otra, el lipoma 
ocasiona ningún problema, exepto una molestia rnecár;ii-. 
si esta es muy voluminosa, Eso no da lugar a ninguna-' 

El diagnóstico no está confirmado sino es ppr el~ 
examen de la pieza operatoria, 

El tratamiento es quirúrgico. 

4).-Linfangioma. El linfangiorna difuso es bien -
conocido es lo que crea en general la malformación cong~ 
nita conocida bajo el nombre de macroglosia congénita. 

Esto existe mas raramente en unas formas localiz~ 
das, dichos pilares lenguas papilo-quística dentro de la 
cual la malformación siempre localizada, pegan las papi­
las apenas la submucosa, jamá~ la musculatura.. Las activ~ 
ciones inflamatorias pueden sobrevenir periodicamente; -
ellas son características dentro la evolución de esta en 
fermedad por ella misma indolora, 

Su diagnóstico es sobre todo histológico. 

5).-Angioma. El angioma raro en la lengua, prese~ 
ta las caracteristicas habituales. 

6).-Tumor de células Granulosas (granulomatosas)­
(Dechaumé-Cernea~Payen). La célula granulosa histocito, 
aparece como el único elemento constantemente encontrado 
en estos tumores. 



que sean o que deban su 
que es el elemento fundamental, que . 

morfol6gica, reaccionada unos "epulis congénitos" ~ · 
,rhabdomiomas, neurofibromas e histiocitomas, 

Clinicamente se encuentra más frecuentemente en -
·el adulto y aparece indiferentemente en ambos sexos. 

La localizaci6n es variable con predominancia en­
. la cavidad bucal (un tercio de los casos): En la lengua,.. 

en el adulto, en la encia en el niño de pecho, más~rara­
mente mucosa cigomática, Dentro de la etiologia se ha -
invocado un traumatismo (mordedura, picadura o irrita- -

·, .ci6n), la leucoplasia 1 el epitelioma, una parasitosis, -
( ¡), F, Martin), 

Los signos funcionales son nulos excepto en el n! 
de pecho en donde el tumo:!"'.· puede entrañar molestias­

volumen, 

Los signos generales estan ausentes 

Localmente los signos permiten raramente hacer el 
diagn6stico, En la lengua el tumor es único de volumen­
habitual de ·una lenteja situado sobre el borde lateral -
o sobre la cara dorsal a veces levantando la mucosa leu-

· coquerat6sica, La palpación la muestra bien delimitada, 
de consistencia firme, 

En la encía el épulis es generalmente mediano, 

La evolución es lenta, la recidiva es rara y lue­
go hay ablación, Cuando existe un epitelioma sobre tu-­
mor de células granulosas, este epitelioma no reincide -
después de la ablación limitada. El tratamiento soporta 
la extirpación al bisturí •. En el niño de pecho el he-­
cho hace atención a los génnenes de los dientes subyace~ 
te::i; 

Anatomia P~tológica. El examen histológico pone-



casos 
célula granulosa, célula clara, voluminósa dei 

ovoide, de citoplasma finamente granulosQ. Todas- .. 
células están dispuestas por capas homogéneas,·in-' 

'med.iatamente al contacto, de el epitelio, su limite - . ..:.. 
en profundidad es bastante irregular a veces misma impr!! 

pediculadas que se presentan 
niños de pecho. 

A veces esta lesión se acompaña en superficie de-
hiperplasia epitelial que puede1 en un examen rápido, 

por un epitelioma. 

Patogenia. Diferentes teor1as han sido propues~ 
leorias Mioides. Para Abrikossof éstos tumores es­

tán constituidos de mioblastos células musculares embrig_ 
narias aparejadas sea conforme de la seguida pe un proc~ 

.so degenerativo de la fibra muscular estriada sea segui­
·da de un problemas disogenético. 

Para Diss, el "rhabdomioma gránulo-celular" será­
verdadero tumor de mOsculo estriado. 

Origen Dentario. Moulonguet, de Lambert, Ardoin -
.. lahicieror:i derivar del esbozo conjuntivo del gérmen den;;. 

La mayor1a de los autores actuales, con Leroux y­
Delarue, defienden la teoría mesenquimatosa: la célula -
granulosa no es otra que una célula mesenquimatosa de t.!, 
po histocitario. 

El origen del histocito es de poca importancia ya 
que él es mOltiple. Aquel que sea el origen de las cél~ 
les granulosas es de un momento donde ellas forman el -­
elemento fundamental de estos tumores, unos histocitos ~ 
engrosados y cargadas de sustancia queda e su citoplasma 
un aspecto granuloso. 
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tumore1; · 
multiplican • 

. Este problema metab61ico se produce bajo di.ver.sas 
: traumatismo, irritaciones crónicas y parási 

(J. F. Martin y A. Guichard) epitelioma, cuerpos e! 

Aquel que sea el factor eso ejerce una influencia 
s.obre los elementos conjuntivos perinerviosos, sobre las 
fibras musculares estriadas, sobre los fibroblastos y los 
histiocitos de tejido conjuntivo y la respuesta es sian­
pre idéntica: movilización y metamorfosis de elementos -
celulares que toman el tipo histiocitario. 

?).-Se han señalado unos casos de tumor hiperplá~ 
tioo, de fibromas, de papiloma, de osteoma, de aneurisma, 

: de neuroma, de schwanoma,, de plasmocitoma. 

8).~ Amiloidasis Sistematizada de Lubarsch-Pick. 

Según Oegos la amiloidosis sistematizada de Lu-
. barsch-Pick difiere de la amiloidasis difusa secundaria­
clásica, bien que las características de sistematización 
y de ideopat1as enunciadas por Lubarsch no siendo absolu­
to. 

Las manifestaciones músculo articulares y vicera­
les muy polimorfas se asocia un síndrome cutaneo mucoso 
donde el signo mas evocador es la macroglasia. 

Los depósitos amiloides-histológidos confirman el 
diagn6stico. 

La evolución es fatal en dos o tres años. 

Toda amiloidosis sistematizada debe hacer rebus~ 
car un mieloma múltiple de hueso o una plasmocitosis me­
dular aislada. 

La patogenia de este tipo de amiloidosis, como --



todavía bien 
ben.eficios entre· los plasmocitos y la· arn.1..1.1.J.J.••u"' ... " 

Desarrollados a partir de las. glándulas 
.. que saliendo al fondo del vallum de papilas caliciformes 
· ..•. y filiformes esas se observan asi sobre todo hasta la par:. 

te posterior de los bordes laterales de la lengua.· 

Clínicamente ellos evolucionan los otros 
mixtos de glándulas salivales y son 

.''-· 



DISQUINESIAS DE LA LENGUA. 

Siwald y Cl. Piot.).-Existen movimientos ano! 
.niales de la lengua de intensidad variable despu~s salien . . . . -
te:mfnimo de la lengua entre los labios ~partada hasta .,. 
formas acentuadas,que constituyen una verdadera debili:-­
dad o impedimento, estorba a la fonación y a la alimenta­
ci6n, La naturaleza post-encefálitica en ser casi cier­
to o certero. 

Los informes con el síndrome Parkinsoniano son e~ 
tablecidos, pero l~ disquenesia puede durar aislada du~ 
rante algún tiempo~ este puede hacer su identificación .;. 

. dificil " 

El tratamiento sintomático anti-parkinsoniano es­
siempre eficaz sobre tales movimientos anormales, 

Problemas del Gusto. 

Agudizado. Este hace distinguir dentro de la ca­
vidad bucal la sensibilidad general ('táctil, térmica, -
química, dolorosa) asegurada por el trigémino de la sen~ 
sibilidad gustativa. Esta último distingue las dos, lo­
amarga, lo ácida y la sal, y se hacen esencialmente den­
tro de una región que comprende la punta y los bordes de 
la lengua, y el tercia posterior del barde de la lengua, 
el velo del paladar. Existe dentro de estas diversas 22 
nas, unas yemas del gusta. 



necesario hacer un estudio completo del P!:, 
en donde la exploración de la cavidad oral y en­

especial del órgano lingual sea minucioso para poder di­
•. ferenciar el estado normal, del estado patológico de la-
·:. lengua y asi poder realizar un diagnóstico correcto y -

por consigueinte proporcionar al paciente el tramiento y 
terapeutica adecuada que su padecimiento requierea. 

2).-Las alteraciones de la lengua puden ser los ~ 
primeros síntomas que revelen condiciones especificas ~:. · · 
les como: discrasias sanguineas 1 sifilis 1 diabetes,· etc·, 

3).-Para beneficio del paciente, debe existir una 
mayor y mejor colaboración entre el Cirujano Dentista y­
el Médico, para que haya una mejor comprensión de la im­
portancia de la relación existente entre la salud bucal 
y la salud general de paciente, 
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