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1. INTRODUCCION

Las enfermedades de la lengua forman un capitulo de -
la Patologia General, y estdn representadas por numerosas y varia—
das entidades clihicas.

En la lengua, como en los demds drgano., los procesos
patolfgicos que la afectan pueden ser: parasitarios, tumorales, de_
generativos, metabdlicos, o debido a malformaciones congénitas, o
dafio directo traumdtico fisico o quimico.

Es por eso, que la practica clihica demuestra que los -
padecimientos de la lengua son de tal manera abundantes y frecuen
tes que se impone la necesidad de que todo Cirujano Dentista ten—

ga las nociones suficientes al respecto para que al menos esté orien
iado y no dafie,

Tomando en cuenta lo anterior, y sabiendo de antema—
no ser incompleto, he tratado de recopilar los padecimientos mds -~
frecuentes de la lengua., De ninguna manera pretendo que las des
cripciones que de ella se hacen sirvan para formar especialistas, ~
. * ” * & . - L3 B »
sino que el contenido de ést tesis sélo interiu ser de utilidad pric
tica para quienes necesitun ideas generales de lo indispensable para
esta rama de la profesidn.

El deserrollo de cada uno de los temas, sigue un estilo
sencillo pues se condensa al mdximo para hacerlo Gtil y simple.

Antes de describir los padecimienios tema de ésta tesis,
he creido necesario hacer una deseripcién del estado y funciona~ -
miento normal de &ste rgano, para interpretar mejor las variacio==
nes ocasionadas por los padecimientos, por pequefios que estos -
sean ,



1t. DESCRIPCION

La lengua es un érgano esencialmente muscular situado-
en la cavidad bucal, dotado de unu movilidad notable que le per—
mite cumplir las diversas funciones que le estén encomendadas, -
principalmente el gusto, la masticacién, la deglucidn, y la articu-
lacién de sonidos; se encuentra recubierta por una mucosa que tie
ne la misma constitucién que el resto de la muccsa bucal con el-
cardcter particular de presentar una hipertrofia considerable de las-
papilas. y por carencia completa de submucosa.

if1, DESARROLLO EMBRIOLOGICO,

€l desarrollo embriolégico de la lengua se lleva a ca=--
bo, durante el segundo mes de la vida intrautering al nivel del -
piso de las cavidades bucal y faringea, por unién de los primeros -
tres arcos branquiales. A principios del tercer mes in vtero, ia -
lengua adquiere una forma mds reconocible.

El cuerpo y dpice de la lengua se originan bajo la for-
ma de tres prominencias situadas en lo superficie oral de la arcada
mandibular Las prominencias linguales laterales son dos, uvna a -
cada lado Hamadas; tubérculos laterales; la tercera elevacién es -
impar situada entre los tubérculos laterales, ligeramente por detrds,
denominado: tubérculo impar

La base de la lengua se desarrolla posteriormente o -
partir de un abultamiento situado en la parte media al que se le -
conoce como: cdpula. El tubérculo impar prominente y grande al
principio, pronto se reduce a un tamaiio relativo, y ol final dege-—
nera, casi desaparece, en itanto que los tubérculos laterales crecen
sobre el mismo fusiondndose en la linea media.

En la parte media, enrtre los arcos hiocideo y tirchioi- -
deo, se desarrolla la gldndula tircidea mediante un crecimiento pro
gresivo orientado hacia abajo y adelante  El principio del conduc
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to tirogloso temporal estd representado por el fordmen cecum lingual

del adulto. En ésta regidn pleden desarrollarse quistes del condue-
to tirogloso .

La musculatura de la lengua, aunque se desarrolla -
“in situ", deriva de las somitas occipitales. y de ahi su inervacion
por el nervio hipogloso .

IV. ASPECTOS HISTOLOGICOS Y ANATOMICOS,

El cuerpo de la lengua se halla revestido por la muco-
sa bucal, habiéndose fusionado el tejido conjuntivo de &sta con el
pe:imisioque es una vaina finisima de tejide conjuntivo que rodea =
al musculo y envia prolongaciones que aislan los diversos fasciculos
para formar la llamado aponeurosis lingual . En el cuerpo de la =
lengua se entrecruzan los haces musculares muy regularmente en las
tres direcciones del espacio. se pueden distinguir haces transversa—
les, longitudinales y voiticales. Los haces musculares son; en par—
te, musculos propios de la lengua. y por ofru parte, provienen de-
mésculos esquéleticos vecinos. El cuerpo de la lengua queda dividi
do, aunque incompletamente, en dos mitades simétricas por un ta--
bique conjuntivo medio el septolingual.

La cara superior de la lengua presenta asperezasy rugo
sidades de forma variable, siendo en cambio lisa la cara inferior -~
Podemos distinguir tres regiones diferentes: el dorso de la lengua -
(con lo punta de ésta), la regidn gustativa y la base de la lengua’s

En la mucosa del dorso de lc lengua y la regidn gusta-
tiva, existen ciertas eminencias o papilas macréscopicas, que en -
atencidn a sus caracteres morfoldgicos se clasifican en: papilas fili-
formes fungiformes. caliciformes y foliadas

La superficie de la base de la lengua estd evizada de -
protuberancias .

H
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Papilas Filiformes.~ Son las mds abundantes halldndose -
extendidas por fodo el dorso y punta de la lengua, forman eleva--
ciones en la mucosa, pueden ser delgadas y con una séla punta. -
o bien, gruesas con varias puntas. Estan constituidas primordialmen
te como todas las papilas linguales, por la ldmina propia. la cual-
lleva papilas secundarias (microscépicas) En las prolongaciones =
epiteliales filiformes se inicia un preceso de cornificacién; en efec
to, en las células aparecen granos de queratohialina, pero no lega
a formarse verdadera substancia cérnea. En la superficie de estos-
filamentos en vias de comificacidn se verifica, especialmente en -
los casos de transtornos digestivos, un activo desprendimiento de cé
lulas, (lengua saburral).

Papilas fungiformes.~ Se encuentran esparcidas entre -
las papilas filiformes siendo la punta de la lengua el lugar en donde
existen en mayor gbundancia. Son mas delgadas en su base que en
su extremidad libre, que fienen forma redondeada o aplanada  Su-
cuerpo conjuntivo lleva siempre papilas microscdpicas, que no lle—
gan a levantar en forma de prominencias la superficie epitelial . ~
A diferencia de las papilas filiformes, que son blanquecinas, las ~
fungiformes ostentan una coloracién rojiza mds o menos intensa la ~
cual, es debida al gran nimero de vasos sanguineos que contienen .

La regién gustativa.- S¢ caracteriza por la presencia -
de papilas gusiativas (papilas caliciformes y foliadas) y de gléndu—
las cerosas (gldndulas de V. Ebner).

Papilas Caliciformes.~ Son en ndmero de seis a doce, -
estdn situadas entre el dorso y la base de la lengua, que = unen-
para formar un dngulo de abertura anterior en cuyo vértice se halla
el orificio ciego (forGmen caecum). Por su aspecto. podrian pasar
por papilas fungiformes grandes y achatadas que estan rodeadas -~
por un surco circular bastante profundo (fosoj. En el fondo de éste
surco desembocan las glandulas cerosas. De las dos paredes del -
foso. que reciben en conjunto el nombre de muralla, una de ellas,
la que estd en contacto con la papila posee en su revestimiento =
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epitelial yemas gustativas, dispuestas en varias filas que circundan-
irregularmente la papila; también en la pared opuesta de la mura-
lla suele haber yemas gustativas en escaso ndmero .

Las Yemas Gustativas.~ Son érganos del sentido del -
gusto. son formaciones ovoides que atraviezan todo el espesor del -

epitelio pavimentoso y estan integradas por células cilindricas. -
En el extremo de la yema hay una depresidn o "foseta gustativa" ,
que se abre al exterior mediante un orificio o poro gustativo. =

En la yema gustativa existen dos clases de células, dificiles de dis
tinguir en las secciones de aquélla: las células sensitivas y las cé
iulas de sostén. Cada célula sensitiva lleva en su extremo distak
una corta prolongacidn filiforme, que sobresale en la foseta gusta—
tiva y siempre se halla en contacto con una fibra del nervio gloso_
faringeo . En la regidn gustativa precisaumente en el borde de la -
fengua, hay a cada lado una papila foliada (atrofiada en el hom--
bre), que consta de varias hojas horizontales; separadas entre si por
hondos surcos y en el fondo de éstos desembocan las glandulas sero

sas, y en las paredes de las hojas residen numerosas yemas gustati~=
vas.

Base de la Lengua.- Se caracteriza por tener gldndulas
mucosas puras (gléndulas de Weber) y tejido linfoide bajo la forma-
de foliculos linguales. Cada foliculo lingual empuja y levanta -
la mucosa, de modo que las prominencias de ésta denuncian la exis
tencia de foliculos linguales. El foliculo lingual se compone de -
varios nddulos linfdticos fusionados entre si, y en el existe siempre
una depresidn, a modo de fosa. tapizada de epitelio: la cavidad -
folicular  La fusién de los distintos nédulos linféticos es tan inti—
ma que el ndmero de los que integran un foliculo lingual se conoce
solamente por el de los centros getminales ohi” existentes. En la -
regidn de la cavidad folicular se desarrollan de tal maners las =
actividades emigratorias de los linfocitos a través del epitelio, que
éste aparece como desgarrado y no puede distinguirse claramente -
del tejido linfoide  Los folfculos linguales se conocen también =
bajo la denominacién de Amigdala lingual.
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Las gldndulas de la lengua pueden ser clasificadas en -
tres grupos principales:  1)un gruno de gldndulas salivales mixtas -
situadas profundamente en la punta de la lengue, a ambos lados del
septo, las cuales son designadas con el nombre colectivo de gléndu
la lingual anterior o gldndula de Nuhn. Sus conductos excretores,
a diferencia de lo que ocurre en todas las demds gldndulas de la -
lengua, desembocen en la cara inferior de éste Srgano; 2)las glan.
dulas serosas o gldndulas de V. Ebner de la regién gustativa: 3)las-
gldndulas mucosas o gldndulas de Weber de la base de la lenguq, -
las cuales no residen solamente en la mucosa si no que, con fre- -
cuencia, penetran a bastante profundidad entre los haces muscula-~
res.

Misculos de la Lengua
El lingual superior es impar.

Nacen de Geniogloso
huesos Hiogloso
Estilogloso

A). Misculos extrinsecos Nacen de Palatogloso
drganos Faringogloso
Amigdalogloso

Nacen g la

vez de huesos Lingual superior
y de érgenos Lingual inferior
vecinos.

B) . Mdsculos intrinsecos Transverso
Glandulas Sublinguales

Aparecen en la octava semana como mamelones s8lidos-
del epitelio que parten del surco comprendido entre el maxilar in=-



ferior y la lengua cuando el embrién tiene 24 mm de longitud, ~:
vierten su secrecién en la cavidad bucal por varios conductos.

Localizacién .~ Estd situada en el piso de la boca por -
debajo de la mucosa y por dentro del cuerpo del maxilar inferior, -
es la mds pequefia de las gldndulas salivales de forma elipsoidal, ~
aplanada fransversalmente y con su eje mayor dirigido de atrds ha~
cia adelante y de afuera hacia dentro.

Esta no tiene celda aponeurdtica y se halla envuelta -
por tejido conjuntivo; posee: dos caras, dos bordes y dos extremi
dades.

Cara Externa. Convexa en relacién a la foseta sublin-
gual, situada en la cara posterior del cuerpo del maxilar inferior.

Cara Interna. Relacionada con el conducto de Wharton,
nervio lingual, vena ranina y cara extermna del misculo geniogloso.

Borde Inferior. Tiene relacién con los misculos genio--
gloso y milohioideo.

Borde Superior.- Se relaciona con la mucosa del piso ~
de la boca a la que lesanta para formar las cardneulas sublingua-~
les .

Extremidad Anterior.~ En relacién con la apéfisis geni-
y en contacto con la del lado opuesto.

Extremidad Posterior.~ En relacién con la gldndula sub-
maxilar.

Conducto de Bartholin.- Nace en la parte posterior -
de la glindula, se dirige hacia delante y adentro al iado del con~
ducto de Wharton; este es el conducto mds voluminoso.
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Irrigacién .~ Racibe arterias de la sublingual y de la sub
mentoniana y en sus capilares nacen venas que van a desembocar -
en la vena ranina.

Linfdticos. Nacen en los acinos (lébulos de la gldndu_
la) y van a desembocar a los ganglios submaxilares.

Inervacién .- Proceden del lingual y de la cuerda del-
timpano, asi como, del gran simpdtico.

V. FISIOLOGIA DE LA LENGUA.

El érganc anatémico del sentido del gusto, estd en el -
dorso de la lengua, y accesoriamente en los carrillos y la cara -
bucal del velo del paladar; pero no en el piso de la bota ni‘en la-cara.
inferior de la lengua..

La mucosa que tapiza el dorso de ésta misma se ha vis
to como un fragmento modificado de la piel, cuya estructura con==
serva hasta cierte punto. Incluidos en ella, estdn los corpisculos -
sensitivos que se han modificado en el caso, para convertirse en -
gustativos, los cuales se distribuyen mds o menos uniformemente so-
bre la cara dorsal, la base y los bordes de la lengua, pero sobre -
todo en el surco que se encuentra alrededor de las papilas calicifor
mes y fungiformes.

En cada corplsculo se unirdn dos especies celulares: -
las células gustativas propiamente dichas, que tienen forma de hu-—
so muy delgado en sus dos extremidades, sobre todo en la apical; -
con nicleo colocado a distintas alturas; pero son tendencia a ocu—
par la parte central de lo c8lula y un filamento nervioso que ter-
mina arborizdndose alrededor de la misma, pero sin confundirse con
ella. Entre las células gustarivas se encuentran ias de sosten, que
tan sdlo desempeiian este oficio con respecto a las demds. Su for-
ma general es la misme aunque un tanto mds robusta y sin adelga= -



zarse demasiado en las extremidades basal y apical.

El excitante gustativo especifico es de naturaleza quimi=-
ca, y para que obre, debe estar disuelto en agua y ser soluble en-
la saliva. Cada excitante de ésta especie, tiene umbral variable,
y es susceptible a la fatiga; en el caso, serla la anulacién o ta =
atenuacién del sabor correspondiente. La percepcidn gustativa se -
anula con los anestésicos locales; se atenda con el enfriamiento y -
se exalta con la ftemperatura Sptima para cada excitante.

Una condicién favorable para apreciar los sabores es =
el acto de paladear,que consiste en aplicar la' léngua reiteradas veces
sobre la bdveda palating, lo cual trae como consecuencia la pene-
tracién del ifquido o de la substancia disuelta, en los poros gusta—
tivos.

Los sabores propiamente dichos son cuatro: dulce, amar_
go, dcido y salado. No pueden considerarse como tales en sentido
exacto los que se han llamado por ejemplo estiptico, que produce=-
mds bien una sensacidn tdctil, y el ardiente, sensacién térmica, -
asi’ como el llumado: sabor térmico o refrescante. Se dice que la -
punta de la lengua es el lugar mds perceptivo al sabor dulce, la -
base de ésta al amargo, y los bordes ol dcido; en el resto de la -
lengug, e! salado. Regularmente, se concede al nervio glosofarin-
geo el papel de sensorial para el gusto; pero lo mismo puede desem
pefiar el nervio lingual, y como el primero se distribuye sobre tedo
a la buse de lu lengua,y el segundo a la puntq, se podria decir -
que el glosofarinigeo es a propésito para trdnsmitir las excitdciones-
de 1o amargo, y el lingua! de lo dulce. Se piensa, asi mismo, -
que el intermediario de Wrisberg, es el nervio sensorial del gusto,-
y Ortega, anatémico mexicano, le concedié exclusivamente dicho-
pape! descartando por lo mismo al lingual y al glosofaringeo.
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VIi. ANOMALIAS DE LA LENGUA.
Aglosia y Microglosia

La aglosia es la ausencia completa de la lengua; la -
microglosia es la lengua pequefia o rudimentaria. Ambas son anoma=—
lias extraordinariamente raras.

La aglosia suele asociarse a otras anomalias del desa
rrollo, especialmente a las que afectan a las extremidades (Sindrome-
Aglosia-Adactilia) . También ciertos defectos bucales como microgna-
cia, paladar hendido,labio inferior hendido, y la hipertrofia de las -
gldndulas sublinguales y submaxilares se asocian a las anomalias de -
la lengua.

Las consecuencias de la aglosia y microglosia son =~
transtornos digestivos por la alimentacién, transtornos en el habla, -
en la denticién y tendencia a enfermedades bucales.

Macroglosia .

La macroglosia es la lengua de gran tamafo. Puede -
ser de tipo primario o secundario. la macroglosia primaria o congéni
ta, es debida al desarrollo excesivo de los mdsculos de la lengua, que
puede estar relacionada con una hipertrofia muscular generalizada -
que afecte a todo el cuerpo. La.macroglosia secundaria o adquirida-
es debida a la relajacién de la musculatura lingual, cualquiera que -
sea su base etiologica.

Los transtornos endderinos como el hiperpituitarismo y
la acromegalia con aumento consecutivo de la mandibula originan -
la relajacién muscular y aumento de tamafo simultdneo de la lengua.
La extraccidn de los dientes del maxilar inferior (o de todos los dien-
tes) también permite la relajacidn de la musculatura de ta lengua oca
sionando asi su aumento de tomafio . -
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La macroglosia puede acompaiiar a los tumores de la len~
gua, o el aumento de tamafio puede ser por amiloidosis, hipotiroidis~
mo congénito {(cretinismo), mixedema infantil, mongolismo y disposi~
citn dentellada o festoneada de la lengua.

El tratamiento de ésta anomalia se hace quirirgicamente-
por la escisidn cuneiforme, con hemostasis cuidadosa seguida de sutu

ra inmediata. La ignipuncion no e aplicable pues se ha fracasado =
frecuentemente .

No todos los tejidos que constituyen la lengua se hipertro
fian. Las observaciones microscépicas revelan que éstas se hacen a -
expensas del tejido muscular o de la ectasia linfatica con esclerosis -

del tejido conjuntivo, aspecto que recuerda la elefantiasis. (Virchow).

El origen linfético es muy reconocido con discucidn des—
pués de los trabajos de Wegner sobre los linfangiomas , hasta el pun

to que el linfangioma de la lengua y macroglosia son considerados -
sindnimos .

Sin embargo, la primitiva concepcidn del origen muscular
no puede ser desechada, pues observaciones recientes no permiten -
ponerla en duda. Menester es admitir dos variedades de macroglosia:
una linfatica y otra muscular, que anatdmica y clinicamente presentan
caracteres tan distintos como para exigir descripciones separadas.,

1

Macroglosia de origen linfético o linfagioma congénito
de la lengua.~ Es la forma mds frecuente. Se encuentran en ella
todas las variedades del linfagioma: simple, cavernoso y quistico.

]

Pueden ser puros o mixlos con alteraciones cimultdneas
de los vasos sanguineos y linfaticos (hemolinfagioma).

1

El linfagioma es generalmente difuso extendiéndose por
todo el érgano y determinando la hipertrofia general de la lengua
(macroglosia verdadera).

L
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Puede ser nodular, formando tumores circunscritos situa—
dos en el dorso o en los bordes de la lengua.

Macroglosia de origen muscular o hipertrofia de la len--
. . » » P
gua.~ Es uno variedad mds rara, estd formada por el aumento del ni—
mero de fibras musculares, cuyo volumen y aspecto se conservan nor=
males . Puede presentarse asociada con la hipertrofia de otros mGscu-
los, siendo el tipo habitual de macroglosia de cretinos .

La macroglosia neurofibromatosa, excepcional, es debida

a la proliferacidn del tejido endo y peri nervioso, sin participacién -

"de ningln otro. El aumento de volumen sélo se reconoce por transtor

nos funcionales que provoca: dificultad en la succién o imposibilidad
de deglutir.

La hipertrofia al principio poco aparente progresa y se =
exagera para hacerse muy grave a la edad de 3 afios; la lengua dema-
siado voluminosa para la boca que la encierra sale frecuentemente -
y bien pronto no puede entrar mas que con dificultad.

En grado mds avanzado el prolapso es permanente; el 6r=~
gano termina por adquirir grandes dimensiones y forma un verdadero -
tumor que inmdvil por delante quede del mentén y del cuello. Los -
dientes grovan sus bordes profundamente, sobre todo en la cara infe—
rior, determinando ulceraciones y a veces, una verdadera estrangula
cién. Como consecuencia de la presién de los incisivos y caninos =
inferiores y hasta el mismo cuerpo del maxilar se desyian hacia ade—
lante .

La succidn, masticacién y deglucion son mds dificiles -
y las mordeduras de la lengua son comunes. La respiracion normal, -

pero la fonacidn esté alterada y la pronunciacién es a veces inintele
gible.

La saliva, abundante fluye fuera de la boca cuando la -
lengua es procedente. En los caracteres de origen muscular sen me--
nos exagerados y los transtornos funcionales més leves.
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Etiologia .~ Es muy oscura. Si la hipertrofia es primor=-
dial o consecutiva al prolapso, a dado lugar a controversias. Parece
ser que la hipertrofia es inicial y el prolapso es consecutivo,siendo el
volumen alcanzado lo que la obliga a salir de la cavidad bucal. =
Ni la herencia ni el sexo parecen desempear ningdin papel, ésta ano
malfa es frecuente en los idiotas y cretinos. B

Pueden asociaise a la macroquelia; en cuyo caso, su in—
terpretacidn es fécil pues la'lesidn es idéntica se trata de linfagiomas,

Anquiloglosia .

Es la fusion completa de la lengua con el suelo de la bo~-
ca,

Ld anquiloglosia parcial es la adhesién de la lengua, es~
una afeccién més freguente, es debida a un frenillo linguel corto o -
a un frenillo insertado o la punta de la lengua, quedando sus movi- -
mientos |imitados en mayor o menor grade dificultando el habla, -
Al sacar la lenguz hacia delante, el cuerpo de la misma se arquea, -
con la punta dirigida hacia abajo sin poder sobresalir de los incisivos
inferiores .

Lengua Hendida o Bifida.

Es debida a la falta de fusidn de las dos mitades latera- -~
les de la lengua durante el desarroilo embrionario. Es una anomalfa-
rara, que suele afectar sélo al tercio anterior de la lengua. Puede -
ir asociada a una hendidura media que afecta a la mandbula. Aun—
que la lengua hendida es de tamafio normal, su funcidn estd perturba
da, como es natural . -

Més frecuente que la verdadera hendidura es la presencia
de un pequefio surco en la superficie dorsal de la lengua, que repre--
senta la fusidn incompleta de los esbozos laterales del 6rgano . No es
rara la inflamacién en la base del surco, debido a la acumulacién y-
retencidn de residuos . ‘
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‘VH, ENFERMEDADES INFLAMATORIAS.
Glositis Venenata

La reaccidn de la mucosa lingual a las substancias lleva-
das a la boca, o al contacto de la lengua con los labios puede levar
a cabo la formacidn de zonas irregulares, rojizas y dolorosas. A =
veces es afectado todo el érgano y con mayor frecuencia resultan in—
volucrados, los bordes laterales y la superficie ventral, pero suele -
seguir una inflamacién y edema de la lengua, con agrandamiento del
érgano que hace presién contra los dientes o las protesis, esto puede-
ser suficiente para provocar la mordida de la lengua, que llega a ser-
muy dolorosa, a veces acomparia a ésta reaccidn, una hipertrofia de-
las papilas filiformes, lo cual estd relacionado con la glositis que =
causa que las criptas interpapilares se vean repletas de restos. Tra--
tamiento .~ En estos padecimientos debe rechacerse la prétesis con -
distintos materiales .=  En todas las circunstancias, cuando se halla -
producido una infeccidn secundaria, el trotamiento debe tender a re~

primirla. Son Gtiles los colorantes anflicos, asi como los colutorios -
suaves.

Glositis de Hunter

La lengua lisa y atrdfica observada en la anemia perni- =
ciosa es conocida como glositis de Hunter (1909).  Clinicomente -
estd enrojecida y myestra acentuada atrofia de las papilas filiformes,
y a partir del curso central pueden irradiar profundas fisuras.

Algunos han deducido una similitud con las enfermedades
deficitarias vistas en ausencia del complejo vitdminico B, de donde -
han sugerido su semejanza con ia pelagra.  La lengua peladade -
Sandwith, de la pelogra presenta similitud con la glositis de Hunter.
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La sensacidn urente lingual en ésta glositis, y el entorpe
cimiento a veces experimentado son datos muy importantes.

Tratamiento .~ La importancia del dcido félico enel =
tratamiento de la anemia perniciosa ha sido destacada recientemente.
Este es un nombre aplicado a un grupo de componentes del complejo -
vitaminico B. El extracto de Higado, durante mucho tiempo el méto
do de tratamiento aceptado, ya no es tan universalmente empleado -
como en el pasado. Se considera que el Gcido pteroilglutémico es -
otro de los medicamentos satisfactorios. Es un compuesto sintético -
que produce gran mejoria del estado general del paciente, pero que-
no impide las alteraciones secundarias del sistema nervioso central .

Lengua Aframbuesada.

Una inflamncién intensamente aguda afecta la faringe

se extiende a los pilares anteriores de las fauces y del paladar blando,
la reaccidn es sumamente dolorosa y produce extrema dificultad en -
la deglucién. La lengua suele ser la primera afectada en una glositis
grave y luego se recubre con un manto superficial . La saliva es vis—
cosa y el paciente se muestra gravemente enfermo. La lengua ofrece
un interés especial por su aspecto denominado de lengua aframbuesa~
da. Esto se relaciona con la acumulacidn de liquido (edema) en los-
tejidos blandos méc profundos, que hace que las papilas fungiformes -
principalmente, se proyecten hacia fuera, la dilatacién del poro -
central de las papilas crea una zona blanquecina reducida; y todo ~
esto, distribuida por puntos en el dorso de la lengua de ¢l aspecto de
una frambuesa.

A veces se forma unc seudo membrana de color amarillen
to. Las reacciones bucales son principalmente secundarias y se rela=
cionan con la accidn de microorganismos invasores.

Leucoplasia Bucal

Se ha llamado también psoriasis bucal y ptosiz lingual; -
esté caracterizada por un grupo de lesiones crénicas manifestadas por
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la formacién de placas blancas debidas a la hiperqueratinizacién de ~
la capa epitelial de la mucosa transforma da en epitelio pavimentoso -
estratificado .

Etiologia.~ La leucoplasia bucal es una afeccidén casi -
especial del hombre de la edad adulta. Resulta siempre de la irrita~—
cidn repetida de la mucosa. Entre los irritantes locales més importan
te esté el tabaco. -

Entre la diatesis que favorecen la aparicién de éstas pla-
cas se citan en primer lugar al artritismo, la diabetes, las dispepsias—
y los estados neuropéticos .

Hay una relacion estrecha entre si¥ilis y la aparicién de~
la leucoplasia, pues la mayoria de los leucoplasicos son sifiliticos -
en proporcién del 65%. Se ha dicho que la leucoplasia lingual es
una v ariedad particular de glositis superficial sifilitica.

I

Sintomas.- Se presenta casi siempre en forma de focos
moltiples; excepcionalmente se observa una sola placa. En tres
regiones de la boca se localiza con més frecuencia: en la lengua,
que puede ser invadida en su totalidad, pero con més frecuencia la
parte anterior y media de la cara dorsal y al nivel de sus bordes y de
la punte; la cara mucosa de los labios, y sobre todo, del labio infe~-
rior; la cara interna de los carrillos a nivel de le comisura labial, -
afectando entonces la forma de un tridngulo, cuya base corresponde -
al intervalo que separa los dientes de los maxilares.

1

i

1

1

El aspecto de las placas nacaradas de la comisura es ca~
racteristico . En el resio de la mucosa bucal, encias, bdveda y velo-
del paladar, piso de la boca, faringe, se pueden encontrar las placas
pero son mucho mds roras,

Generalmente antesde que aparezcan las placas blancas,
la mucosa presenta un aspecto liso y brillante, una coloracién erite—
matosa difusa o circunscrita, que a la larga tiene un aspecto grasoso-
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debido a la tumefaccién de las papilas, (generalmente este estado se
observa poco, pues los enfermos no acuden a! médico sino cuando -
las placas ya estén perfectamente constituidas). El aspecto de estas -
placas es caracteristico de un color blanco brillante, de forma y ex~—
tensién variable, de reflejos azulados o nacarados, con el tiempo de
saparecen y toman un color gris opaco. B

Después las placas se engruesan y endurecen y aparecen-
como en relieve, sobre las partes sanas toman una consistencia aper—
‘gaminada, consistencia que aumenta con la esclerosis de la dermis., -
La superficie de la placa es habitualmente lisa, otras veces surcada -
de grietas que dibuju mosaicos poligonales. En las placas mds anti-~
guas y sospechosas de transformacién maligna,elepitelio gruesoy cdr—
nea forma salientes irrequlares,duras, Gsperas, etc, Estas grietas son -
el sitio de verdaderos ulceraciones lineales, que pueden ser el origen
de la transformacién maligna. Es frecuente que el enfermo se de cuen
ta de ella hasta que la mucosa se ulcera en el fondo de los surcos, =
debido a los dolores que provoca el contacto de los cuerpos irritantes,
alcohol, vinagre, tabaco, etc., pues los mavimientos son poco dolo-
rosos y los dolores esponténeos no existen.

Anatomia Patolégica.- La mucosase aliera tanto en su-
epitelio como en su coridn. La capa cérnea superficial del epitelio-
es muy gruesa, formada de lineas superficiales, de celdillas aplasta—
das en sus capas més superficiales, y cuyas capas profundas demues- -
tran la presencia de eleidinag, substancia que no existe normalmente ~
en la mucosa bucal y que cuando existe se presenta en forma de gra—
nos diseminados en el protoplasma. Abajo de la capa cémea se pre—
senta una capa celular gruesa que no existe en la capa normal .

Diognéstico .~ Lo blancura brillante de la placa, la fre-
cuencia de la enfermedad, la multiplicidad de las placas en el mis--
mo individuo hacen el diagndstico relativamente fécil. La confusién
con las placas mucosas de la sifilis secundaria no es posible, pues las
placas tienen una forma arredondada, ausencia de induracién, aureo
lo congestiva que las rodea, posibilidad de despegar el exudado que=
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las cubre y la coexistencia de otros sintomas de sifilis hacen el diog—
néstico facil. Pero lo importante del diagnéstico de la leucoplasia -
no es propiamente el confirmar su presencia, sino ¢l de sorprender -
el principio de la transformacién maligna; conviene siempre que se -
sospeche un principio de degeneracion recurrir al examen anatomopa_
tolégico para lograr nuestro objeto.

Tratamiento .~ Precauciones higiénicas que con el uso =
de tdpicos enérgicos se llevan a cabo, proscribir el uso del tabaco, -
el alcohol, las especies; recomendar una estricta limpieza de boca; ~
prescribir lavados calientes repetidos con agua alcalinizaca. Nunca
usar el nitrato de plata y menos otros calsticos enérgicos, pues pare—

cen tener una gran influencia en la degeneracion maligna de estas =
placas.

Si la sifilis se confirma en el enfermo, las inyecciones -
de sales mercuriales (biyoduro), el uso del bismuto, fuertes dosis de -
yodura, el suministro por via local y general de antibiéticos, general
mente favorecen la transformacién de la placa y pueden, cuando -
estdn intimamente relacionadas con la sifilis, mejorar. Se ha propues
to la decortizacién de la lengua por el galvanocauterio; sobre todo,
debe aconsejarse este método precozmente cuando se sospeche dege~
neracion maligna.

Glositis Romboidea Mediana .

Consiste en placas localizadas en el dorso, por delante -
de las papilas caliciformes. Las placas suelen ser aplanadas o ligera
mente elevadas, de color rosado o rojo rosado y desprovistas de papi-
las filiformes. Destacan especialmente cuando el resto de la lengua
es saburral .

Esto anomalia es debida al aprisionamiento del tubéreulo
impar que suele retraerse hacia abajo, entre las dos mitades laterales
de la lengua cuando éstas crecen y se fusionan. Su incidencia es -
inferior al 1% y no existen diferencias de sexo, ni roza,
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Glositis Parenquimatosa.

Es una enfermedad que se encuentra excepcionalmente, -
y casi tan sélo en el hombre, en la edad adulta y durante el invierno.
Se atribuye generalmente al enfriamiento general del cuerpo, oal -~
limitado o la boca, y con menos frecuencia a la accién de substancias
irritantes como el alcohol y el tabaco. Puede también ser causada -
por traumatismo consecutivo a enfermedades infecciosas. Stumpell -
cree que siempre es debida o la penetracién de gérmenes, y que se -
efectia por escoriaciones superficiales de la lengua,

Sintomatologia .~ Se inicia unus veces por malestar ge=-
neral, dolores musculares y ligera calentura, Comienza por dolor -
en los movimientos de la lengua, el cual invade también los misculos
masticadores y los del cuello. Hay aumento rapido de volumen de la
lengua, que puede en un dia duplicar o triplicar sus dimensiones, lo -
cual la obliga a quedar fuera de la boca, la superficie del érgano -
estd saburral, vy si se quita el bamiz de ésta, esté lisa y violada, pe-
ro algunas veces estd seca, agrietada y ain con placas gangrenosas .~
Es mas comOn que se formen abscesos chicos, que se abren y vacian -
después en distintos puntos de la superficie de la lengua. Hay siem—
pre fiebre moderada .

La lengua tan crecida, inmdvil y dolorosa, imposibilita~
la pronunciacién de las palabras y la deglucion, y dificulta la respi=—
racién. Existe sialorrea o hinchazén de las glandulas salivales y -
ganglios linfaticos. Evolucidn.- Por salivales y ganglios linféticos .
Evolucién .- Por fortuna se hace de ordinario en sentido de la cura=~
cién y termina la dolencia en tres o cinco dias, habiéndose abierto -
algunos abscesitos y disminuyendo de voiumen la lengua, en cuya sy~
perficie hay ulceraciones o escoriaciones que van cicatrizando .

Ademés, se ha visto la resolucién incompletc de in fleg~
masia, aue entonces pasa al estado crénico, quedando la lengua =
alge crecida y dura; la gangrena extensa del érgano; la supuracién-
difusa; lo propagacién de la inflamacién al tejido celular del cuello;
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la septicemia, y complicaciones broncopulmonares por penetracién -
de productos sépticos por la laringe ; pero todas estas terminaciones -
son mucho menos frecuent=s que la resolucidn.

Puede presentarse localizada a una parte de la lengua, -
generalmente la base o una mitad (hemiglotis).

Diagndstico.~ Parm establecerlo solo hay que tener pre—
sente que las lesiones sublinguales pueden levantar y proyectar la -
lengua para delante, haciendo creer que estd inflamada, y que por es
to se ha equivocada el diagndstico en caso de ranilla aguda, obstruc-
cién glandular por el céleculo salival, etc. Es pues, preciso examinar
siempre el piso de la boca, también es necesario observar atentamen-
te la lengua, pues es facil creer en glositis total, cuando solo se tra-
ta de lesidn de la base de una mitad .

Prondstico .- Es variable pero benigno en la mayor par-~
te de 'os casos, si se sabe intervenir. Es mds benigno en la glositis -
parcial, sobre todo en la unilateral, que segin Guéneau de Mussy, -
seria mds bien un edema agudo consecutivo a neuritis.

Tratamiento .~ Se aconseja usar, en los casos ligeros, -
colutorios, astringentes y antisépticos en la lengua, y revulsivos, y -
en los casos intensos hacer una profunda incisién en cada mitad de la
lengua, como a dos cm. de la linea media. Si se diagndstica algin-
absceso, (son comunes en la glositis de la base); se abrird; actualmen
te el uso local y general de los antibiéticos prestan servicios utilisi-=
mos .

Glositis Losangica media.

Blocq describid una forma particular de glositis crénica -
descamativa caracterizada por la presencia, en la cara dorsal de la ~
lengua por delante de la V lingual, de una superficie losdngica mame
lonada de eje mayor anteroposterior, indurada o amarillenta. La le=
sién histblogica consiste en una infiltracidén moderada de la dermis y
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un espesamiento del cuerpo mucoso de malpighi (hiperacantosis).

La etiologia de ésta afeccidn es completamente descono-
cida.

Glositis Aguda.

La lengua se inflama considerablemente haciendo muy -
dificil la masticacién y la deglucién. Generalmente es debida a un-
traumatismo o a una infeccién. Es necesario tomar medidas enérgicas
y hacer incisiones en las caras laterales de la lengua con el objeto -
de aliviar los sintomas agudos.

Glositis de Moeller.

También llamada glosodina exfoliativa. El paciente se -
queja de una drea dolorosa bien definida, pero al examinarlo se en--
contrd el episelio de la lengua en estado normal . Raras veces hemos
observado las dreas rojas bien definidas. El problema consiste en de~
terminar cudndo es una enfermedad distinta o cudndo pertenece al -
grupo de las neuralgias atipicas.

Subglositis Difseroide.

Ha sido llamada también enfermedad de Riga o enferme—
dad de Fade v aparece en los nifios después de los primeros seis meses
de vida, después de la erupcion de los incisivos inferiores, y se pre—
sentd con mds frecuencia en la clase pobre.

Sc caracteriza por una saliente papilomatosa dura cubier
ta de un exudado gris difteroide, muy adherente, que se sitda sobre =
el freno de la lengua y que desborda los labios determinando dolen- -
cias a la succidn y acompaiiada de una ligera salivacién. En casos -
mds serios el saliente es mds voluminoso, duro y vegetante, con ulce-
racidn bastante profunda, de fondo difteroide, seudemembranoso, -
pudiendo alcanzar las dimensiones de una moneda; se acompaiia con -
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frecuencia de gastroenteritis que pueden traer la muerte; pero se ad—
mite generalmente que éstos sintomas generales se deben mds a enfer~
medades concomitantes que a septicemias de origen lingual. Lla en--
fermedad cura en pocos dias.

Desde el punto de vista anatomopatoldgica, existe una =
Glcera cubierta de falsa membrana fibrinosa, alrededor de la cual la
mucosa sufre un proceso de hipertrofia, por lo que para uno se trata -
de un papiloma, en tanto que para otros es un glanuloma infeccioso y
para otros un proceso inflamatorio simple desarrollade alrededor de la
Glcera dentaria. La noturaleza de la afeccidn es para algunos una in
feccién especifica que puede traer fendmenos generales graves, y pa-
ra otros una lesidn mecénica local por frotamiento de la lengua contra
los incisivos.

Tratamiento .~ Cuidados antisépticos y cuando existe la-
seudomembrana, tocar con yodo o nitrato de plata la ulceracidn; si -
el caso es grave, se permitird la extraccidn de incisivos y la ablacidn
quirirgica de la lesién acompanada del suministro por via local y -
general de antibidticos.

Lengua Geogrdfica.

Se describre con este nombre una inflamacién de la muco
sa lingual. Se presenta con mds frecuencia en la juventud y en la =
vejez, mds en los nifios atrépticos, portadores de sifilis congénita, -
asi como en los viejos caquécticos. Tiene una gran relacién con la -
dispepsia gastrointestinal y con la constipocién.

Sintomatologio .~ Segln los casos se tiene una placa des
camativa que va creciendo mds y mds del centro a la periferia; o bien,
es un conjunto de placas similares, diseminados sobre el dorso de la -
lengua y mds faciles de observar, ya que resaltan més sobre e} barniz
sabutral que recubre todo el dorso de la lengua,

Se observan frecuentemente tres formas segin la disposi—
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cibn del drea de descamacidén: 1)Descamacidn epitelial geogréfica, -
propiamente dicha; 2)Descamacidn epitelial festoneada; 3)Descamao-
cién epitelial liquenoide.

Las perturbaciones funcionales son poco marcadas, un po
co de molestia en los moyimientos de la lengua, sobre todo en las =
personas nerviosas; una sensacién poco marcada de quemadura, cuan
do se toman alimentos ricos en especies, o cuando se hace uso del ta’
baco, de bebidas heladas o muy calientes, ni salivacién exagerada, =
ni infarto ganglionar, ni reaccidn febril, ni mal olor de la boca.

La afeccidn evoluciona por accesos durante ocho o quince
dias; afectan las placas de descamacién formas muy diversas, se ex—
tienden en todos los sentidos, curan en seis u ocho dias en un lugar, -
para reaparecer a lado y durante su conjunto meses y afios dando a -
la lengua un aspecto tal que ha hecho que se le de el nombre de len-
gua escrofal . Se trata de una afeccidn, tenaz y rebelde; las recidi—
vas son frecuentes con la influencia del menor irritante  bucal . No-
es microbiana, es de reproduccidn répida.

Tratamiento .- Los cuidados de la boca se imponen desde
luego; se evitard el uso del taboco, el alcohol, alimentos especia--
dos y se eliiminardn caries y restos radiculares; se cuidard el régimen-
alimenticios y se evitard la constipacidn. En los casos de sifilis =
comprobada se instituitd el tratariiento respectivo, se investigard si no-
hay causa alérgica de contacto que la proveque . Como tratemiento -
local se han recomendado colutorios de acidos Bérico, toques de dci~
do ldctico y también como tyatamiento general y local se han recomen
dado los arsenicales, asi como localmente antibiéticos y las corrien—
tes de alta frecuencia.
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VIIl. ENFERMEDADES INFECCIG:SAS .
Lengua Negra.

Se trata de una distrofia local bajo la dependencia de una
telangietasia del corfon y del eje conjuntivo de las papilas con la in
fluencia de ésta vascularizacidn excesiva, hay hipernutricién de lus—
celdillas epiteliales, se multiplican, se hipertrofian y se queratinizan.

En cuanto a la coloracién negra, recide en la substancia
fundomental intercelular, que es de color amarilio café o negro, for-
mada de granulaciones miltiples donde se encuentran restos de lamini
Ilas cérneas coloreadas por las substancias que 1legan a la cavidad bu
cal del exterior, ayudadas por grn niimero de microbios que existen=
normalmente en la boca.

Esta enfermedad se encuentra en los ancianos, donde las-
perturbaciones circulatorias son frecuentes; excepcionalmente puede-
verse en los nifios y a veces se le ve en ellos en forma congénita.

Sinfomatologia .~ Es por azar como se descubre ésta en—
fermedad; apenas un poco de sequia de la boca o de empastamiento ~
de la lengua, a veces pérdida del sentido del gusto y perversién de -
él; todos los alimentos azucarados o salados tienen para estos enfer—
mos el mismo sabor.

Por el examen fisico, en el dorso de la lengua y adelante
de la V lingual aparece un tapiz de pelos negros desviados irregular—
mente a uno y otro lado. Estos pelos, que no son sino papilas hiper—
trofiadas, examinadas en su base, son blanquecinas; no llefan a se~
negras sino en su extremidad, algunas veces gris sucio y otras de colo
raciones diversas, pues se han visto verdes. -

Es una enfermedad que dura muchos meses, a veces afos -
y que no se complica ni molesta en lo absoluto.
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Tratamiento .~ Sin olvidar la antisépsia rigurosa de la =
boca, el Gnico tratamiento capaz de extirpar estas vellosidades es -
el rospcdo de ellos con cucharilla cortante y seguido de galvanocaute
rizacién; pero dada su innocuidad a la edad en que aparece no es -
indispensable el tratomiento.

Liquen plano de la lengua.
Las lesiones son en forma de gota plateadas caracteristi—
cas, diseminadas por el dorso de la lengua.

Cuando el liquen plano ataca la lengua, el cuadro clini=
¢o caracteristico es la formacidn de placas de color plateado, también
se ecuentran pdpulas discretas semejantes a la madreperla.

Infecciones sublinguales .

Por lo comin estas infecciones resultan de infeccion den=
tal o periodental del maxilar inferior si se extiende al lado lingual de
la mandibula, se forman por encima del misculo milohiodeo y pueden
afectar los espacios intermusculares de la lengua.

Sintomatologia .~ En la parte posterior de la boca se pue
den ocupar el espacio entre la mandibula y el mdsculo hiogloso . An=
teriormente se forman debajo de la parte libre de la lengua y se pue—
den extender al otro lado, porque aqui no hay separacidn de los dos-
espacios en la lihea media. &} absceso sublingual causa visible tume
faccién del suelo de la boca empujondo fa lengua hacia un lado o =
hacia atr@s. La respiracién y la deglucidn pueden estar restringidas.
A veces se extienden posteriormente al espacio faringeo, o pasa al
espacio submaxilar por la perforacién que hace la gléndula submaxilar
en e} mosculo milohioideo. :
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X, ENFERMEDADES OCASIONADAS POR AGENTES O TRAUMA—
TISMOS FISICOS O QUIMICOS.

Lengua Fisurada.

Est@ caracterizada por una fisuru mediana con surcos que
salen en sentido lateral variable, pero suelen encontrarse dispuestos -
simétricamente .

Lengua Escrotal .

También es llamada Glositis disecante, no es mds que -
una variante de la anterior, con surcos mds numerosos pero menos pro
fundos, que dan a ia iengua un aspecto arrugado.

Tanto la lengua fisurada como la escrotal no son anomalias
de desarrollo puras ya que su incidencia aumenta con la edad . Las pa
pilas de ésta lengua se hipertrofian con frecuencia. La afeccién no-
trae consigo ninguna perturbacidn func ional y persiste durante toda -
la vida.

Los factores etioldgicos que la originan son: irritacién -
cronica y deficiencias nutritivas.

Solo cuando los surcos llegan a irritar se les da importan-
El tratamiento se reduce a la higiene bucal para evitar ~
las infecciones @ que da lugar.

Sprue o Psilosis (Diarrea o Disenteria tropical).

Es una enfermedad crdnica de los paices tropicales y -
subtropicales, pero se presenta esporddicamente en casi todo el mun—

do, de origen desconocido y caracterizada por ulceraciones de la -
membrana mucosa de la boca y de la lengua, por diarrea, por anemia
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y caquexia, por su larga cronicidad y por su tendencia a las remisio—
nes mds o menos duraderas.

Etiologia .- Desconocida, las personas atacadas por ella
tienen antecedentes de haber vivido en paices topicales; ataca con -
mds frecuencia a los europeos que a los nativos.

Sintomas .- Comienza con diarrea, la membrana mucosa-
de lu boca y lengua presentan erosiones, las encias son dolorosas, -
anémicas y con Glceras aftosas, acompaiiado de abundante salivacidn;
las papilas de la lengua desaparecen dejando dreas ulceradas y vidrio
sas. Esta misma clase de Glceras se encuentran en la mejillas. El =
paciente entra en estado de extenuacidn, debido a la imposibilidad -
de masticar sus alimentos. Las deyecciones son de color blanquecino,
espumosas y fétidas. Las alteraciones patoldgicas de la sangre in-" -
dican una intensa anemia secundaria, los pacientes se vuelven irrita-
bles y apdticos. Para establecer el diagndstico es necesario encon- -
trar las lesiones de la lengua .

Tratamiento .- Algunos autores recomiendan una dieta -
lactea estricta; otros dieta de carne, y algunos régimen a base de fru
tas. Se aconseja especialmente comer fresas entre las comidas. Los=
lavados antisépticos de la boca tienen algin efecto terapéutico.

Lengua Dispéptica.

Es una lengua cubierta de una capa de color blanco gri—
sGceo.,

Hemiplejia de la lengua.

La len gua sedesvia hacia un lado de la linea media de—
bido a una glosoplejia unilateral por lesién del nervio glosofaringeo .
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X. TUBERCULOSIS DE LA BOCA.,

La tuberculosis de la boca es casi siempre secundariaa
una tuberculosis pulmonar y se traduce por ulceraciones tuberculosas,
que no son sino el resultado de la evolucidn de los tubéreulos milia--
res. Tiene por sitio de predileccidn la lengua, la faringe, el istmo ~
de la garganta; la lesién puede se- Gnica o miltiple y puede presentar
se en formas variadas . N

La tuberculosis de la lengua reviste dos formas principa—
les: el tumor y la ulceracién. Ei tumor, llamado goma tuberculoso,~
tuberculoma lingual o absceso frio tuberculoso, es un tumor blando, -
no doloroso que hace saliente en la superficie de la lengua y que pue
de alcanzar al volumen de una cereza o de una nuez . El diagnéstico
con el sifiloma lingual es bastante dificil en éste pefiodo. Las ulce—
raciones tuberculosas de la lengua son més frecuentes y ocupan por -
orden de frecuencia la punta, la cara superior y la cara inferior de ~
ella. Al principio de su desairollo se percibe sobre la mucosa una -
mancha amarillenta, arredondeada, donde el epitelio ha caido, resul
tando una pequefia ulceracién que lentamente gana en superficiey -
en profundidad y no es raro ver que comience en formade una grieta,
determinando en los bordes de ésta una 'verdadera hipertrofia de las-
papilas.

Cuando la ulceracidn estd constituida se caracteriza por
sus bordes festoneados, el fondo estd cubierto de'un moco gris sucio =
que al quitarlo deja una superficie desigual de un color gris amarillen
to. Alrededor de la ulceracién se encuentra: frecuentemente un ver—
dadero sembrado de puntos amarillentos, que no son otra cosa que pe—
quefios abscesos militares subepiteliales, conglomeracidn de faliculos
tuberculosos que tienen la constitucin del tejido tuberculoso que a ~
su vez, se ulcera y mds tarde se confunde con la élcera principal . -
Por el examen histolégico de estas ulceraciones cuando se hace una -
seccidn que pase por la Olcera, se ve que las paites gemantes de la -
Olcera estén formadas por tejido embrionario, son yemas camosas. -
La superficie de la Glcera estd igualmente infiltrada de tejidos embrio
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narios que presentan de trecho en trecho granulaciones tuberculosas
mds o menos desarrolladas. Estas granulaciones, o mejor estos fo--
Ifculos tuberculosos son invisibles a simple vista, se situan profunda=
mente en el tejido muscular de la lengua y se les encuentra hasta un -
centimetro mds alld de la superficie de la Glcera.

La ulceracién tuberculosa de la lengua es casi siempre Gnica. -
A medida que pasa el tiempo llega a ser profunda, anfractuosa y exca~
vada, las ulceraciones tienen una marcha lentay coinciden con la for-
ma crénica de la tuberculosis pulmonar.

Las ulceraciones de la lengua son muy dolorosas, el contacto de
los liquidos y de los alimentos provoca dolores intensos, la masticacién
y la fonacidn se hacen imposibles. Las ulceraciones tuberculosas de la~
lengua excepcionalmente se acompafian de infarto ganglionar.

Las Glceras tuberculosas de la lengua, dificilmente se confunde
con el chancro sifilitico, pues el chancro no tiene una superficie gris,
ni presenta en su fondo granos amarillos, ni estd sembrado de puntos -
amarillos en su periferia, ni es tan doloroso, y se acompafia de adeni—
tis indolora. Con el cdncer tampoco se confunde, puscs éste estd im- -
plantado en una base dura, sus bordes son levantades, sangra con la -
mayor facilidad y se acompafia igualmente de una adenitis dura y pre—
coz, ademds de eso, huele demasiado.

El prondstico de la tuberculosis es serio, pues desgraciadamen=~
te para lograr su mejoria o su curacidn se requieren cuidados tan espe—
ciales que solo determinadas personas pueden llevarlos a cabo, y si -
recordamos que la tuberculosis ataca en una proporcidn considerable o=
la gente proletaria de nuestro pueblo, que carece de los elementos -
indispensables para la vida, comprenderemos porque las estadisticas -
de los hospitales de todas las capitales arrojan un porcentaje considerg
ble de mortalidad con respecto a tuberculosis.
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Diaghdstico .~ Cuando hay duda de que sea tuberculosa -
una lesién podemos ayudarnos de una serie de reacciones hechas por-
medio de la tuberculing; las més sensibles son la cutireaccién o reac-
cién de Von Pirquet, para lo cual en el brazo aceptizado de un enfer
mo se hace una escoriacidn en la parte alta y en la cara externa con
aguja estéril y cuatro dedos abajo se hace una reaccidn como si se tra
tara de una vacuna, poniendo una gota de tuberculing; se cubre con=
una gasa estéril, y a las 24 6 36 hrs. se observa; si la reaccidn es -~
positiva se verd que la escoriacién hecha con tuberculinag es roja in—
iensa y papulosa y aun trae alguna reaccién febril, en fanto que la -
hecha con agua no se ha modificado; cuando es negativa ambas perma
necen sin reaccion .

La oftalmoreaccidn o reaccidn de Calmette se hace po- -
niendo en la conjuntiva de un ojo una gota de tuberculina y en el
otro ojo una gota de agua estéril. Cuando la reaccidn es positiva -
se observa en el ojo de tuberculina, una congestidn intensa y a veces
formacion de pus, en fanto que en el otro ojo permanece la conjunti-
va enteramente normal .

Tomando la orina del enfermo en volumen de 20 cm. -
Al a -, £y ar
cibicos poniéndole gotas de tintura de yodo se ve que una coloracidn
negra y si se¢'agrega un poco de alimiddn se ve aparecer una colora--
cién azul por la presencio de yoduro de almidén . En la orina normal
el yodo se reduce y no da esta coloracién negra o azul obscura.

Estas reacciones hacen el diagnéstico de que existe tuber
culosis en el orgonismo, o mejor dzuho, de que el individuo es un tu-
berculoso, pero no diagnostican el drganc donde esta la lesion. El -
mejor medio para llegar a un diagndstico clerto es la investigacion -
del bacilo, o mejor de la celdilla gigante que se encuentra con rela~
fiva facilidad tomando de un grano amariliento un fragmento .

Tratomiento .~ Debe hacerse en dos formas; local y -
general. El tratamiento local se haré por los medios de desinfeccidn;
haremos uso de tdpicos de los cuales el que da méas resultado es el &ci
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do ldctico al 10% y para cuya aplicacién se requiere anestesiar =
previamente la Glcera, pues es muy doloroso. Podemos hacer uso -
igualmente cuando la Glcera sea dnica del galvanocauterio, de la -
electrocoagulacién, etc.

El tratamiento general requiere de reposo absoluto tanto fi--
sico como mental, este reposo absoluto se realiza por la permanen-
cia en el lecho o sobre un chaiselonge al aire libre, un poco de ~
lectura, unos cuantos pasos bastan para aumentar la fiebre, es por -
lo que se exige reposo absoluto. Lla cura de wire consiste en poner
al enfermo a! aire libre, tanto en el dia como en la noche; pero -
siempre evitarle enfriamientos.

Sobreclimentacién .- Mientras las funciones gastrointestinales~
lo permitan, debe ser abundantes, y debe ser un régimen de engra
samiento, deberd comer mucho sin llegar a la indigestidn. Los =~
regimenes que aconsejan los autores de alimentos en cartabon fracg.
san con frecuencia, pues a pocos dias han hastiado al enfermo y -
obligarlo a ello es ir al fracaso. Si el enfermo no tiene apetito, -
el médico se encargard de descubrir los alimentos que lo provoquen,
pero siempre suave y progresivamente. En general, se le aconse-~
jara hacer tres buenos alimentos al dia, la bebida mds recomenda—
ble es el Té, ligeramente alcoholizado o con leche o bien con -
un poco de agua de Vichy; la cerveza . Los alimentos, carnes =~
blancas, pescado, huevos, caldos, mantequillas, pures, leche, que
sos efc.

El tratamiento medicamentoso, consiste en arsenicales y fie—
rro~yodo se llevard a cabo a base de estreptomicina que nos presta
valiosa ayuda.



Xl. NEOPLASIAS BENIGNAS,

En la boca como en los maxilares pueden presentarse -
neoplasias benignas, de gran variedad de tipos celulares, entre ellas-
se encuentran, el lipoma (células grasas), el fibroma (fibroblastos), -
papiloma (epitelio escamoso), adenoma (células secretoras), mixoma-
(células embrionarias), osteoma (células oseas), y condroma (células-
cartilaginosas).A veces se han encontrado neoplasias benignas més de
un tipo de células, cumo el fibrolipoma o el osteofibroma .

Es necesario que el médico comprenda bien la naturaleza
e importancia de las neoplasics y que las diferencie de los problemas—
inflamatorios (granulomas). Diagnéstico de las neoplasias benignas .-
En muchos casos, se establece gracias a sus caracteres clinicos espe—
cificos, la identificacion del tipo celular especifico es muy dificil,
por no decir imposible.

El médico experimentado puede reconocer el fibroma
cuando su cuddro clinico es de "libro", es decir una masa redonda
prominente, pedunculada, color rosa pélido y de consistenciu dura
de forma parecida puede diagndsticar los hemangiomas y papilomas,
por el aspecto blanco grisaces verrugosodel segundo y color rojo plr-
pura de! primero.

1

~

Hay que tomar en cuenta, que algunas neoplasias no tie=
nen ningln aspecto caracteristico, como ocurre en el fibrolipoma, -~
adenoma, mixoma y otros. La sola diferenciacién de una neoplasia -
benigna, independientemente del tipo celular de una maligna prepaca
el préximo paso diagndstico .

Generalmente, la actuacién habitual en las neoplasios -
benignas consiste en la eliminacidn del tumor y se somete la muestra

quirdrgica a un estudio microscdpico para estahlecer el diagndstico -
definitivo.
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Carcinoma Lingual,

Suele ser més maligno que el labial o yugal, y cuanto -
'més préximo a la porcién o en piso de boca més pobre su prondstico, =
en esta localizacién son comunes en log hombres y son consecutivos -
a glositis crénicas, leucoplasias y Olceras de larga data. La indura—
cidn es con frecuencia la primera modificacién observada; la ulcera-
cidn aparece mds tarde, pero la queratosis es mds marcada a veces -
en el carcinoma lingual que en otras zonas de la boca. El paciente~
experimenta una dificultad para coner y hablar, a causa de la pre--
sencia del tumor en el tejido muscular y por la presién sobre los ner—
vios sensoriales y motores. Como resultado, se tiene la aparicion -
temprana del dolor, que a menudo es muy severo al 67do y exagerado
durante la deglucién, también los ganglios linfdticos regionales resul-
tan inervados.

Tratamiento .~ Rec{rrase a la cirugia o a la radiacidn.
Tiene prondstico muy pobre.
Fibroma.

Es la neoplasia benigna de la boca mas frecuente . -
Se presenta en personas de ambos sexos y fodas las edades, puede -~
proceder de cualquier tejido blando de la boca aunque generalmente-
se encuentro en la mucosa bucal en la lengua o en las encias.

Aspecto Clinico .~ Es una masa prominenie de tamaiio -
variable, que va de pocos milimetros a varios c entimetros de didme=-~
tro. De superficie lisa y de forma curva simétrica redondeada, ovala
da o eliptica. Debase sésil pero generalmente se adhiere a los teji-
dos subyacentes. Color parecido 3! de los tejidos contiguos o algo ~
més pélido. Consistencia: semisélida o dure, también pueden encon
trarse fibromas blandos. Se puede desplegar con facilidad sin* al=
terar los tejidos que lo rodean.
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Histelogia.- Consiste en haces de tejido conjuntivo fi--
broso en el interior de los cuales hay cierto nimero de fibroblastos y
fibrocitos diseminados. La vascularizacién tanb ién varia desde un -
pequefio nimero de capilares hasta una gran capilaridad.

Tratamiento .- Extirpacién total .

Pronéstico .- Suele ser excelente . A veces se encuentran
recidivas, pero se deben generalmente a una extirpacién defectuosa.

PAPILOMA.

Muy frecuente en la boca, formado por epitelio escamo~

so, se encuentra por igual en ambos sexos, y en personas de todas -
las edades .

Aspecto Clinico.~ Suele tener las caracteristicas de la-
mayoria de las neoplasias, benignas, pero sus caracteres mds importan
tes y diagndsticos con su color gris o blanco grisGceo y su superficie~
verrugosa que hace pensar en la superficie de una coliflor.

Por lo general es una masa dnica o aislada de tejido anor
mal que hace prominencia en los tejidos orales.

Histologit .~ Formado principalmente por una hiperplasia
de epitelio escamoso estratificado de la mucosa oral, adoptando una-
forma ramificada, parecida a un érbol, generalmente se adhiere al -
tejido subyacente por un pediculo estrecho.

Tratamiento .- Extirpacién total, generalmente con am—
plio margen de tejido libre para evitar residivas.

Prondstico .~ Se ha escrito mucho en ielacién ¢ la natura
leza premaligna y sobre su'potencial de transformacién en un carcino
ma, pero esta malignizacién es muy rara,
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ANGIOMA

Un paciente de 72 afios de edad, tenia antecedentes-
de haberse mordido accidentalmente la lengua 7 afios antes.

En el examen clinico se observéd una neoformacién de-
color azulado, de consistencia blanda, abultada, del tamafio apro
ximado de una canica situada en las porciones anteriores y lateral
de la lengua, Estaba perfectamente bien circunscrita de los teji
dos y era indoiora. Cuando se hacia la compresion desaparecio-
el tumor, para reaparecer rdpidamente y recobrar su forma orig‘--—

nal. El diagnéstico clinico fué de angioma cavernosa de la len~
gua, el cual se confirmo con el diagndstico anatomopatolégico.

HEMAN GIOMA

Es una neoplasia benigna de los pequefios vasos san- -
guineos, formada sobre todo por células enduteliales. Se ve con-
mucha frecuercia en la boca, en la lengua, en la mucosa bucal,
en la mucosa labial o en el vermilién del labio. Aunque los he~
mangiomas se presentan en fodas las edades, muchos son congé--
nitos, presentdndose en el momento de nacer o muy poco después,
A veces, estos (ltimos presentan un crecimiento activo durante -
semanas o meses, pero luego se estacionan, regresan e incluso de
saparecen. Los hemongiomas se pueden presentar de dos tipos =
Capilares y cavemosos.

El Capilar es mas frecuente, suele ser una masa de ta
mafio pequefio o moderads, algo elevada, bien limitada de colom
pUrpura intenso, o azu! obscuro y de consistencia blanda., A ye-—
ces, al comprimir el tumor puede vaciarse su contenido sanguineo
causando con ello la palidez del tumor; al retirarse la presién -
puede verse como -la sangre llena otra vez el tumor. Este Gnico-
dato ya es muy sugestivo de hemangioma y lo disfingue rapidamen
te de las otras lesiones de aspecto parecido, -
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El Cavernoso.~ Es casi siempre de origen congénito,~
sus localizacicnes més frecuentes son en la lengua y mucosa bu--
cal. Es mucho mayor que la variedad capilar y su diémetro varia
desde 2 0 més cm. Se presenta como una masa prominente gran
de, redondeada, de color pérpura o azul claro, de consistencia =
blanda o semisélida. A veces aparece como: una placa plana o -
poco elevada de color pdrpura intenso o azul que se extiende por
encima de la mucosa bucal o de la parte dorsal de la lengua.

Historias Clinicas.~ De los hemangiomas capilar y -
cavernoso son parecidas, ya que ambos datardn de afios y apenas-
habrdn signos de crecimiento continuado.

Histoldégicamente .~ El capilar consiste, en numerosos
capilares pequenios limitados de endotelio; La variedad cavernosa
consiste en grandes y dilatados vasos de paredes delgadas limita--
dos también por epitelio. Los espacios vasculares suelen estar -
llenos de sangre @ veces se observa el liquido linfatico.

Tratamiento .~ Los métodos més vtilizados consisten -
en la extirpacién quirlrgica, en la electrocauterizacion y en la -
extirpacidn de liquidos esclerosantes, puede preferirse un tratamien
fo con radioterapia cuando se trate de nifios pequefios, también =
depende mucho del tamaiio del hemangioma .

Lipoma

Es una neoplasia benigna compuesta por células gra- -
sas maduras. Es un tumor relativamente raro en la boca, se locu
liza en la mucosa bucal en los pliegues mucobucales, en la len—
gua e incluso en la encia,

Se presenta como una masa blanda dnica, pequefia, ~
bién limitada, prominente, con un color amarillo pélido caracte—
v e :
ristico.
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Algunos lipomas contienen una cantidad de tejido -
conjuntivo fibroso, lo que contribuye también a que su aspezto -
clinico recuerde también el del fibroma; estos tumores se Haman -
muchas veces fibrolipomas.

Histoldgicamente el lipoma consiste en una masa bien
circunscrita de células grasas maduras con una cantidad variable -
de matriz de tejido fibroso.

Tratamiento .~ Consiste en la extirpacién quirdrgica.-
Muy pocas v eces hay recidivas.

Linfagioma

Estd compuesta de vasos linfaticos, es mucho menos -
frecuente que el hemangioma, aunque también afecta a la lengua
y a la mucosa bucal, mucho més que a otros tejidos bucales, en-
la mayoria de los casos es congénito.

Tiene un aspecto clinico caracteristico, presentandose-
como una lesidn difusa, ligeramente elevada, cuya superficie la -
forman en su mayor parte numerosos racimos muy aglomerados de -
pequefios nddulos llenos de liquido, que se parecen mucho a las -
ampollas. Lo lesién es de varios colores, el tinte azul palido de
las ampollas mezclado con el color rojo del tejido tumoral restan_

te. La palpacién muestra generalmente una masa de consistencio-
firme.

Histolgicamente .- El tumor consta de numerosos -
linfaticos, dilatados limitados por células endoteliales y que con=
tienen linfo; a veces estdn llenos de sangre.

E! tratamiento.~ Consiste generalmente en la extirpa~
cién quirirgica.,



40
Neoplasias Benignas Diversas.

En los tejidos blandos de la boca tienen lugar muchos-
otros tipos histoldgicos de neoplasias benignas, pero no tiene de-
masiado objeto hacer una descripcidn clinica detallada de las mis
maos. Entre ellas se encuentran: El adenoma, los miomas, el mio
blastoma de células granulares, el mixoma, el neuroma, el neuro’
fibroma, el neurilemmoma, el oncocitoma, el cistodenoma papilar
y otros. Ademas muchas veces se encuentra una combinacidn de ~
los distintos tipos de neoplasias benighas, como es el fibrolipoma
o el fibroadenoma, el fibroma osificante y el fibromixoma. No -
solo son mucho menos frecuentes que los fibromas papilomas y jos
demas descritos sino también, lo que es mucho més importante, -
desde el punto de vista diagndstico,su aspecto clinico puede no ser:
caracteristico, e specifico o incluso sugestivo de su tipo histoldgi~
co, més a menudo su aspecto clinico se parece mucho al fibro~ -
ma, por lo que el diagnético exacto se realizard solo por medio
del estudio histoldgico.

El tratomiento que se recomienda es la extirpacién -
quirirgica.
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X1, ENFERMEDADES QUERATOSICAS Y PSEUDO -
QUERATOSICAS,

Los términos enfermedades queratdsicas y queratosis -~
se han utilizado cominmente paradesignar un grupo de enfermeda-
des, cada una de las cuales es distinta a las demds, pero todas -
estin relacionadas por tener al menos una caracteristica comén, -
son lesiones no méviles de color gris o blanco grisdceo su blancu-
ra caracteristica se debe a la queratina.

Hay muchas enfermedades queratdsicas, entre las que~
se encuentran: Hiperqueratosis, leucoplesia, liquen plano,lupus eri
tematoso, discide crénico, psoricsis y querafolicular (enfermedad=
de Darier).

Hiperqueratosis.
Leucoqueraiosis, Leucoplasia Simple y Leucoplasia.

Los términos hiperqueratosis y Leucoplasia se utilizan-
para referise o enfermedades queratésicas histoldgicas distintas, a
estas se les puede considerar como lesiones precancerosas, sin em
bargo, en la gran mayoria de los casos la hiperqueratosis es una=
enfermedad benigna, y se mantiene asi por tempo indefinido .

La hiperqueratosis y la leucoplasia, gran parecido cl¥
nico y muchas veces se diagnéstican erroneamente.

Cuadro Clinico. Presenta cuadros diversos la hiperque
ratosis puede presentarse en cualquier lugar de la boca, en tama—
fos y formas distintas. Se presenta generalmente como una placa-
grisécea o blanco grisécea, lisa, adherente cuya superficie suele-
ser lisa, con pocas o ninguna seial. de rugosidades queratésicas y
cuyos bordes periféricos estan mal timitados, confudiéndose de for
ma gradual con las mucosas contigua normal . La lesién es blan-=
da a la palpacién y su consistencia se parece a la de la mucosa~-
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nomal en el lugar de la lesién. Muy pocas veces hay erosiones
o ulceraciones crénicas en el interior de la hiperqueratosis.

La leucoplasia se caracteriza también por ser una =
placa fija de color blanco grisGceo o blanquecino que se puede ~
presentar en cualquier lugar de la boca y por ser de tamafio y -
de forma variable.

Presenta una superficie aspera, arrugada y correosa
de bordes periféricos bien limitados y de consistencia dura,

La historia clinica debe recoger datos sobre los factores
generales que pueden provocar hiperactividad de las células esca~
mosas e hiperqueratinizacién, como es el déficit de vitamina A, -
la medicacién con hormonos sexuales (estrégenos durante perfodos—
prolongados) y la existencia de sifilis terciaria, que puede acom-—
panarse de queratosis dorsal” de la lengua.

Disqueratosis intraepitelial hereditaria Benigna.

Enfermedad de origen genético que se transmite por -
herencia como un carficter autosdémico dominante y que, probable-
mente se limita a un grupo de tres razas (caucaciano, Indio y Ne
gro).

Uno de los principales tejidos que ataca es el oml, -
principalmente a dos tejidos, los orales (Mucosa labial y bucal, -
superficies laterales de la lengua y suelo de la boca.

Caructeristicas Histolégicas. Hay una hipemplasia ep#
teliol con vacuolizacién marcada de las porciones media y supe--
rior de la capa de células espinosas, en el interior de esta regidn
hay numerosas células disqueratosicas que parecen pequefias perlas-
epiteliales, y estén rodeadas por células normales.

No esta indicando ningln tratamiento.
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X111, NEOPLASIAS MALIGNAS,

Los métodos utilizados por el médico vara diagnosticar
enfermedades desconocidas se emplean también en la identificacién
de enfermedades precancerosas. Cuando el céncer es grave se =
puede reconocer mediante la vista y el tacto. Sin embargo, hay
ocasiones en que las lesiones y los caracteres del céncer son mi-
nimos, por los que no se puede reconocer, por lo menos hasta el
punto de realizar un diagnéstico clinico. En estos casos la hssro
ria y sobre todo la biopsio ayudan ol diagndstico clinico.

La neoplosia maligia de la boca no se caracteriza des
graciadamente por su aspecto clinico Gnico y especifico, se pue—
de presentar en varias formas clinicas:

a) tiempo de antiguedad
b) localizacion original
c) tipo celular
) estedo d e diferenciacion de células malignas
e) efecto de los procesos patolégicos.

Localizacién del cdncerde la boca.- Aunque los -
neoplusias malignas pueden localizarse en casi cualquier tejido -
de la boca, las localizaciones més frecuentes son, el vemilién -
de los labios, el borde lateral de la lengua y el suelo de lo bo—

ca, que representan mds del 70% de todos los cénceres de la bo-
ca.

El tipo celular més frecuente de neoplasias malignas -
de la boca es el carcinoma de células escamosas o epidermoide -
que representa mas del 90% de todas las lesiones malignas; otros -
tipos son el carcinoma mucoepidermoide, el cilindroma, el adeno-
carcinoma, el sarcoma y el melanoma maligno.

Se ganc poco describiendo el aspecto clinico del can
cer en cada localizacién, ya que las formas de crecimiento (fun—
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gozo, infiltrativo y verrugoso)y los caructeres clinicos mds pre- -
cisos (dureza del tejido, ulceracién, adherencia e induracién) -~
son muy parecidos en los cénceres de todas las localizaciones.

Céncer de la lengua,

Caustt mds muertes que las lesiones malignas de otras: -
regiones de la cabeza y el cuello, ello se debe a que la lengua -
es la localizacidn més frecuente del céncer oral, ya que se trata
de un brgano extraordinariamente mévil, muy irrigado por vasos -
linfaticos y sanguiheos que facilitan la metéstosis. La localiza-~
cidn més frecuente del carcinoma de la lengua es el borde late--
ral, siendo la superficie ventral mucho menos ofectada, lo mismo-
que la dorsal.

Obtencién de muestras de céncer.~ Es muy sencilla; -
puede realizarse en cualquier consultorio. Se han ideado y ya -
pueden obtenerse equipos individuales que contienen todos los ma
teriales necesarios; dos protavidrios, un escavador en forma de -
depresor lingual, un fijador,(alcohol etilico al’ 95% es un exce~~
fente fijedor) un papel de historia clinica y un lépiz para marcar
los portas.

Técnica de obtencidn.- Primero, historin clinica com
pleta, descripcidn de la lesién y ol diagndstico clinico. Segundo,
nombre del enfermo y fecha en el porta (para ello son mejores -
los porta con terminaciones esmeriladas). Tercero, humedecer uno-
gasa esponjosa con agua del grifo y limpiar la superficie de la -
tesién. Cuario, humedecer la terminacidn del escavador y escavar
firmemente toda la superficie de la lesidn. En los casos de ulce-
racién puede provocar alguna hemorragia que se detiene con faci
lidad . Quinto, Inmediatamente extender el material obtenido por-
toda la superficie del poria, formando asi unac apa muy fina., -
Sexto, colocar ropidamente varias gotas del fijador encima del -
porta, el cual debe tener contacto con el fijader durante unos -
quince minutos. Los portas fijados se secan entonces al aire libre.
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Séptimo, enviar entonces los portas y la historia a un laboratorio-
adecuado para que realicen el estudio citolégico.

Informe Citoldgico.~ Establece genemlmente un diag~
ndstico que cae dentro de una de estas cinco categorias:

Tipo 1.- células normales.

Tipo 1.~ ligera atipia. Pero sin sefiales de transformacién malig-
na.

Tipo 11l.- Alteraciones nucleares indeterminadas.

Tipo V.- Sugestivo cancer.

Tipo V.- cancer seguro.

En todos los enfermos cuyas muestras estén incluidas -
dentro de los grupos Il al V la bipsia y el diagndstico son el pa-
so obligado.

Exploracién de la lengua.- Estando dentro de la bo—
ca, extendida dirigida hacia fuera y luego hacia la derecha y =
a la izquierda; se hace inspeccidn, palpacidn para determinar el-
color o ambas, configuraciones, consistencia, movimientos funcio
nales, tamaofio la presencia o no de papilas, tejido linfoide o le—
siones .

Reaccién mental del pacierte.~ Es muy importante =
el impacto que va a tener el paciert e al saber que tiene céncer-
y los principales problemas emocionales derivan del miedo el dolor,
al cambio de estado social y econdmico y a la muerte. Muchas -
veces el paciente sospecha el padecimiento y ésto hace que sea
victima de un estado de ansiedad. El especialista que confirma
e} diagndstico debe considerar tanto el aspecto emocional como
el social y fisico. El cirujano debe conducirse como un amigo -
que trata de ofrecer la mayor cooperacién posible al enfermo, -
el cual se siente alagado cuando se le contesta con honestidad; -
se le instaré o que pldatique que significa para él la palabra cén-
cer y cuente sus ansias y temores.

i

i
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Algunos pacientes sospechan tener céncer y no lo di—
cen por miedo a alarmar a sus familiares o por no tener ellos =
mismos la seguridad de lo que dudan, lo que resulta peligroso, -
ya que de ser cierfo estén desperdiciando el tiempo de posible cu
ra. El médico debe conocer @ sus pacientes y procurar evitar -
estos casos, ya que en ocasiones puede ser una suposicidn infun--
dada pero cuya duda dafiard la mentalidad del enfermo.

Después de confirmado el d iagndstico de cancer el -
médico hard sugestiones al paciente y a sus familiares para que se
djuste su forma de vida @ las iimitaciones que el padecimienio -
le obligard, sin embargo, el paciente a quien se recluye en su -
casa u hospital, se verd obligado a pansar solamente en su suerte

» . [] - [ ¥4 [
y hablaré del padecimiento aumentando asi su tensidnm herviosa, ~
por lo que es conveniente tenerlo ocupado en alguna cosa.
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