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l. INTRODUCCION 

Las enfermedades de la lengua forman un capítulo de -
la Patología General, y están representadas por numerosas y varia­
das entidades clínicas. 

En la lengua, como en los demás órgano.r los procesos 
patol§gicos que la afectan pueden ser: parasitarios, tumorales, d~ 
generativos, metabólicos, o debido a malformaciones congénitas, o 
dal'ío directo traumático físico o químico. 

Es por eso, que la práctica clínica 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 p·ara que al menos esté orien 
íado y no daf\e. 

Tomando en cuenta lo anterior, y sabiendo de antema­
no ser incompleto, he tratado de recopilar los padecimientos más -
frecuentes de la lengua • De ninguna manera pretendo que las des 
cripciones que de ella se hacen sirvan para formar especialistas, -
sino que el contenido de ésb tesis sólo inter.iú ser de utilidad prác 
tica para quienes necesitc:in ideas generales de lo indispensable paro 
esta rama de la profesión. 

El desarrollo de cada uno de los temas, sigue un e:;tilo 
sencillo pues se condensa al máximo para hacerlo útil y simple. 

Antes de describir los padecimientos temo de ésta tesis, 
be creído necesario hacer una descripción del estado y funciona- -
miento normal de éste órgano, para interpretar mejor las variacio-­
nes ocasionadas por los padecimientos, por pequel'íos que estos 
sean. 
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11. DESCRIPCION 

la lengua es un órgano esencialmente muscular situado­
en la cavidad bucal, dotado de una movilidad notable que le per­
mite cumplir las diversas funciones que le están encomendadas, 
principalmente el gusto, la masticación. la deglución, y la articu­
lación de son idos; se encuentra recubierta por una mucosa que tie­
ne la mismo constitución que el resto de la mu cesa bucal. con el -
carácter particular de presentar uno hipertrofia considerable de las­
papilas. y por carencia completo de submucosa. 

111. DESARROLLO EMBRIOLOGICO. 

El desarrollo embriológico de la lenguo se lleva a ca-­
bo, durante el segundo mes de la vida introutei'ina al nivel del 
piso de las cavidade~ bucal y faríngea, por uni6n de los primeros -
tres arcos branquiales. A principios del tercer mes in utero, la 
lengua adquiere una forma más reconocible. 

El cuerpo y ápice de la lengua se originan bojo la for­
ma d~ tres prominencias situadas en la superficie orol de la arcada 
mandibular Las prominencias 1 inguoles laterales son dos, uno o -
cada lado llamndas¡ tubér:..;ulos laterales; la tercera elevación es -
impar situada entre los tubérculos laterales, ligeramente por detrás, 
denominado: tubérculo impar 

La base de la lengua se desarrolla posteriormente a 
partir de un c1bultamiento 5ituado en la parte media al que se le -
conoce como: cópula, El tubérculo impar prominente y grande al 
principio,, pront·o se reduce a un tamaño relativo, y al final dege­
nera, casi desaparece, en ranto que los tubérculos laterales crecen 
sobre el mi sroo fusionándose en la 1 ínea media . 

En la parte medio. el"tre los arcos hioideo y tirohioi- -
deo. se desarrolla la glándula tiroidea mediante un crecimiento pro 
gresivo orientado hacia abaío y adelante El principio del conduc 
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to tirogloso temporal está representado por el forámen cecum lingual 
del adulto. En ésta regi6n püeden desarrollarse quistes del condue­
to tirogloso • 

La musculatura de la lenguC1, aunque se desarrolla 
11 in siru 11

, deriva de las semitas occipitales; y de ahí su inervación 
por el nervio hipogloso, 

IV ASPECTOS HISTOLOGICOS Y ANATOMICOS. 

El cuerpo de lo lengua se halla revestido por la muco­
sa buc·1I, habiéndose fusionado el tejido conjuntivo de esta COP el 
pe. imisioque es una vaina finísima de tejido conjuntivo que rodea -
al músculo y envio prolongaciones que aislan los diversos fasckulos 
para formar la llamado aponeurosis lingual. En el cuerpo de la 
lePgua se entrecruzan los haces musculares muy regularmente en las 
tres direcciones del espacio; se pueden distinguir haces transversa­
les, longitudinales y v:-:ticales. Los haces musculares sor\ en par­
te, músculos propios de la lengua; y por otro parte, provienen de­
múscu los esquéleticos vecinos. El cuerpo de la lengua queda dividl. 
do, aunque incompletamente, en dos mitades simétricas por un ta-­
bique conjuntivo medio. el septo 'lingual.. 

Lo caro superior de lo lenguo presenta asperezas y rugo 
sidades de forma variable, sicndn en cqmbio lisa la cara inferior : 
P0J0mos distinguir tres regiones diferentes: el dorso de la lengua -
(con le punta de ésl·a), lc1 región gustativa y la base de la lengua'. 

En la mucosa del dorso de lo lengua y lo región gusta­
tiva, existen ciertas eminencias o papilas mocr6scopicas, que en -
atención a sus caracteres morfológicos se clasifican en: papilas fili­
formes. fungiforrr.e$,, caliciformes y foliadas 

La superficie de la base de la lengua es~á erizada de -
protuberancias. 
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Papilas Filiformes,- Son las más abundantes hallándose­
extendidas por todo el dorso y punta de la lengua, forman eleva'"'-. 
e iones en la mucosa, pueden se.r delgadas y con una sólo punto.' -
o bien, gruesas con varias puntas.. Están constituidas primordialr:i~ 
te como todas las papilas linguales, por la lámina propia: la cual­
lleva papilas secundarias (microscópicas}. En las prolongaciones 
epiteliales filiformes se inicia un prcceso de cornificación; en efec 
to, en las celulas aparecen granos de queratohialina, pero ,no lleis 
a formarse verdadera substancia c6rnea" En la superficie de estos­
filamentos en vías de comificación se verifica, especia lmenl;e en -
los casos de transtornos digestivos, un activo desprendimienh) de cé 
lulas, (lengua saburra!). -

Papilas fungiformes.- Se encuentran esparcidas entre -
las P.apilas filiformes siendo la punta de la lengua el lugar en donde 
existen en mayor abundancia . Son más delgadas en su base que en 
su extremidad libre, que fienen forma redondeada o aplanada Su­
cuerpo conjuntivo lleva si empre papilas microscópicas, que no lle­
gan a levantar en forma de prominencias la superficie epitelial . -
A diferencia de las papilas filiformes.1 que son blanquecinas, los -
fungiformes ostentan una coloración rojiza más o menos intensa la -
cual, es debida al gran número de vasos sanguíneos que contienen , 

la región gustativa.- Se caracteriza por la presencia -
de papilas guslativos (papila:, caliciformes y foliadas} y de glándu­
lrJS cerosas (glcíndu las de V _ Ebner} • 

Papilas Caliciformes ... Son en número de seis a doce, -
están situadas entre el dorso y la base de la lengua, que :;o unen -
para formar un ángulo de abertura anterior en cuyo vértice se halla 
el orificio ciego (forómen caecum). Por su aspcct0_. podrían pasor­
por papilas fungiformes grandes y achatadas que están rodeadas 
por un surco circular bastante profundo (foso). En el fondo de éste 
surco desembocan las glándulas cerosas. De las dos paredes del 
foso: que reciben en conjunto el nombre de muralla, una de ellai;J 
la que está 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 opuesto de la mura­
l la su el e haber yemas gustativos en esca so número , 

Las Yemas Gustativas.- Son órganos del sentido del 
gusto: son formaciones ovoides que atraviezan tc>do el espesor del -
epitelio povimentoso y están integradas por células cilíndricas. 
En el extremo de la yema hay una depresi6n o 11 foseta gustativa" 1 

que se abre al exterior mediante un orificio o poro gustativo. 
En la yema gustativa existen dos clases de células, difíciles de di~ 
tinguir en las secciones de aqu~lla: las células sensitivas y las e~ 
lulas de sostén. Cada célula sensitiva lleva en su extremo distal­
una corta prolongación filiforme, que sobresale en la feseta gusta­
tiva y siempre se halla en contacto con una fibra del nervio glos~ 
faríngeo . En la región gustativa precisamente en el borde de la -
lengua,. hay a cada lado una papila foliada (atrofiada en el hom-­
bre}, que consta de varias hojas horizontale~; separadas entre si por 
hondos surcos y en el fondo de éstos desembocan las glándulas sera 
sas, y en las paredes de las hojas residen numerosas yemas gustati;: 
vas~ 

Base de la Lengua.- Se caracteriza por tener glándulas 
mucosas puras (glándutas e.le Weber) y tejí do linfoide bajo la forma­
de foliculos linguales. Cada folículo lingual empuja y levanta 
la mucosa, de modo que las prominencias de ésta denuncian la exis 
tencia de foli'culos linguales. El folículo lingual se compone de = 
varios nódulos linfáticos fusionados entre sí, y en el existe siempre 
una depresión; o modo áe fosa. tapizada de epitelio: la cavidod­
folicular Lo fusión de l'o!> distintos nódulos linfáticos es tan inti­
ma que el número de lo!i que integran un folículo lingual se conoce 
solamente por el de los centros getminales ahí existentes. En la -
regi6n de la cavidad folicular se desarrollan de tal manera las 
actividades emigratorias de los 1 infocitos a través del epitelio, que 
éste aparece como desgarrado y no puede distinguirse claramente -
del tejido linfoide Los folfculos linguales se conocen tambi.5n 
bajo la denominación de Amígdala lingual. 
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Las glándulas de la lengua pueden ser dosificadas en -
tres grupos principales: l)un grupo de glándulas salivales mixtas -
situadas profundamente en la punta de la lenguc, a ambos lados del 
septo, las cuales son designadas con el nombre colectivo de glándu 
la lingual anterior o glándula de Nuhn. Sus conductos excretores; 
a diferencia de lo que ocurre en todas las demás glándulas de la -
lengua, desembocen en la caro inferior de éste órgano; 2)las glán 
dulas serosas o glándulas de V. Ebner de la región gustativa: 3)1os:' 
glándulas mucosas o glándulas de Weber de la base de la lengua, -
las cuales no residen solamente en la mucoso si no que, con fre- -
cuencia, penetran a bastante profundidad entre los haces muscula-­
res. 

Músculos de lo Lengua 

El lingual superior es impar. 

A). Músculos extrínsecos 

B). Músculos intrínsecos 

Nacen de 
huesos 

Nacen de 
6rganos 

Nacen a la 

Geniogloso 
Hiogloso 
Estilogloso 

Palatogloso 
Foringogloso 
Amigdalogloso 

vez de huesos Lingual superior 
y de 6rgcnos Lingual inferior 
vecinos. 

Transverso 

Glóndt:Jlas Sublinguales 

Aparecen en la octava semana como mamelones sólidos­
del epitelio que parten del surco comprendido entre el maxilar in--
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ferior y la lengua cuando el embrión tiene 24 mm de longitud, -
vierten su secreci6n en la cavidad bucal por varios co11ductos. 

Localización.- Está situada en el piso de la boca por -
debajo de la mucosa y por dentro del cuerpo del maxilar inferior, -
es la más pequei'ía de las glándulas salivales de forma elipsoidal, -
aplanada transversal man te y con su eje mayor dirigido de atr.Js ha­
cia ade Ion te y de a fuera hacia dentro. 

Esta no tiene celda aponeurótica y se halla envuelta -
por te ji do conjuntivo; posee: dos caras, dos bordes y dos extremi 
dades. 

Cara Externa. Convexa en relación o la feseta 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 externa del m(isculo geniogloso. 

Borde Inferior, Tiene relación con los músculos genio-­
gloso y milohioideo .. 

Borde Superior.- Se relaciona con la mucosa del piso -
de la boca a la que le\O nta para formar las carúnculas sublingua-­
les. 

Extremidad Anterior.- En relaci6n con la apófisis geni -
y en contacto con la del lado opuesto. 

Extremidad Posterior.- En relación con la glándula sub-
maxilar. 

Conducto de Barthol in.- Nace en la parte posterior 
de la glándula, se dirige hacia delante y adentro al iodo del con­
ducto de Wharton; este es el conducto más voluminosoº 
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Irrigación.- Racibe arterias de la sublingual y de la sub 
mentoniana y en sus capilares nacen venas que van a desembocar-:: 
en la vena ranina. 

linfáticos. Nacen en los acinos (lóbulos de la glándu 
la) y van a desembocar a los ganglios submaxilares. -

Inervación.- Proceden del lingual y de la cuerda del­
tímpano, así como, del gran simpático. 

V. FISIOLOGIA DE LA LENGUA. 

El órgano anatómico del sentido del gusto, está en el -
dorso de la lengua, y acéesoriamente en los carrillos y la cc1ra -
bucal del' velo del paladar; pero no en el piso de la b.Qta .ni ·en la-cata 
inferior de la lengua .• 

La mucosa que tapiza el dorso de ésta misma se ha vis 
to como •m fragmento modificado de la piel, cuya esh-uctura con-­
ser.va hasta cierto punto. Incluidos en ella, están los corpúsculos­
sensitivos que se han modificado en el caso, para convertirse en -
gustativos, los cuales se distribuyen más o menos uniformemente so­
bre lo cara dorsal, la bose y los bordes de la lengua, pero sobre -
todo en el surco que se encuentra alrededor de las papilas calicifor 
mes y fungi formes. 

En cada corpúsculo se uniran dos especies celulares: 
las células gustativos propiamente dichas, que tienen forma de hu­
so muy delgado en sus dos extremidades, sobre todo en la apical; -
con núcleo colocado a distintas alturas; pero son tendencia a ocu­
par la parte central de la célula y un filamento nervioso que ter­
mina arborizándose alrededor de la misma, pero sin confundirse con 
ella. Entre las células gustativas se encuentran ias de sostén, que 
tan sólo desempeñan este oficio con respecto a las demás. Su for­
ma general es la mismo aunque un tanto más robusta y sin ade1ga- · 
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z.arse demasiado en las extremidades basal y opical. 

El excif(tn.te gustativo especifico es de naturaleza quími­
i:a, 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, sería la anulaci6n o la -
atenuación del sabor correspondiente. La percepción gustativa se -
anula con los anestésicos locales; se atenúa c;:on el enfriamiento y­
se exal'ta con la temperatura 6ptima para ccida excitante. 

Una condición favorable para apreciar los sabores: es -
el acto de paladear,que· cons.iste en aplié'ar lo' lengua reiteradas veces 
sobre lo bóveda palatina, lo cual trae como consecuencia la pene­
traci6n del iíquido o de la substancia disuelta, en los poros gusta­
tivos. 

Los sabores propiamente dichos son cuatro: dulce, amar 
go, ácido y salado. No pueden considerarse como tales en senti~ 
exacto los que se han llamado por ejemplo estíptico, que produce­
más bien una sensación táctil, y el ardiente, sensación térmica, 
así como el llamado· sabor térmico o refrescan te. Se di ce que la -
punta de la lengua es el lugar más perceptivo al sabor dulce, la -
base de ésta al amargo, y los bordes al ácido; en el resto de la ~· 
lengua, el salado. Regularmente, se concede al nervio glosofarín­
geo el papel de sensorial para el gusto¡ pero lo mismo puede desem 
peflar el nervio lingual, y como el; primero se distribuye sobre tc::I~ 
a la base de la lengua, y el segundo a la punta, se podría decir -
que el glosoforíngeo es a propósito para trdnsmitir las excitciciones­
de lo amargo, y el lingual de lo dulce. Se piensa, así mismo, 
que el intermediario de Wrisberg, es el n-ervio sensorial del gusto,­
y Ortega, anatómico mexicano, le concedi6 exclusivamente dicho -
papel descartando por lo mismo al lingual y al glosofaríngeo. 
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VI. ANOMALIAS DE LA LENGUA. 

Aglosio y Microglosio 

Lo oglosio es lo ausencia completo de lo lenguo; lo -
microglosio es lo lengua pequeña o rudimentario. Ambos son anoma­
lías extraordinariamente raros. 

/ Lo oglosio suele asociarse a otras anomalías del desd-
rrollo, especialmente o los que afectan o los extremidades (Sfndrome­
Aglo!iio-Adactilio). También ciertos defectos bucales como microgna­
cia, pelador hendido, labio inferior hendido, y lo hipertrofia de los -
glándulas sublinguales y submaxilares se asocian a los anomalías de -
la lengua. 

Los consecuencias de lo aglosio y microglosia 3on 
transtornos digestivos por la alimenloción, transtornos en el habla, -
en la dentición y tendencia o enfermedades bucales. 

Mocroglosia. 

La mocroglosia es la lengua de gran tamaño. Puede -
ser de tipo primario o secundario. La macroglosio primario o congéni 
to, es debida al desarrollo excesivo de los músculos de lo lengua, que 
puede estar rekJcionada con una hipertrofio muscular generalizado -
que afecte a todo el cuerpo. la _macroglosio secundario o adquirida.:. 
es debida a la relájoción de lo musculatura lingual, cualquiera que -
seo su base etiológica. 

Los transtornos endócrinos como el hiperpituitarismo y 
la acromegalia con aumento consecutivo de la mandíbula originan -
la relajación muscular y aumento de tamaño simultáneo de la lengua. 
Lo extracción de los dientes del maxilar inferior (o de todos los dien­
tes) también permite lo relajación de la musculatura de lo lengua oca 
sionándo así su aumento.de tamaño. -
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La macroglosia puede acompañar a los tumores de la len­
gua, o el aumento de tamaño puede ser por amiloidosis, hipotiroidir 
mo con9énito (cretinismo), mixedema infantil, mongolismo y disposi­
ción dentellada o festoneada de la lengua. 

El tratamient() de ésta anomalía se hace quirúrgicamente­
por la escisión cuneiforme, con hemos tas is cuidadosa seguida de su tu 
ro inmediato. La ignipunción no e~ aplicable puas se ha fracasado :: 
frecuentemente • 

No todos los tejidos que constituyen la lengua se hipertro 
fian. Las observaciones microscópicas revelan que éstas se hacen a:: 
expensas del tejido muscular o de la ectasia linfática con esclerosis -
del tejido conjuntivo, aspecto que recuerda la elefantiasis. (Virchow). 

El origen 1 infático es muy reconocido con discución des­
pués de los trabajos de Wegner sobre los linfangiorhas , hasta el pun 
to que el linfongioma de la lengua y macroglosio son considerados -. ,. . 
smonrmos. 

Sin embargo, la primitiva concepción del origen muscular 
no puede ser desechada, pues obseivociones recientes no permiten -
ponerla en duda. Menester es admitir dos variedades de macroglosio: 
una linfática y otra muscular, que anatómica y clínicamente presentan 
caracteres ton distintos como paro exigir descripciones separadas. 

Macroglosio de origen linfático o linfagioma congénito -
de lo lengua.- Es la forma más frecuente. Se encuentran en ella 
todas las variedades del linfagiorna: simple, cavernoso y quístico. 

Pueden ser puros o mixtos con alteraciones !:imultáneas -
de los vasos sanguíneos y linfáticos (hemolinfagioma). 

El linfagioma es generalmente difuso extendiéndose por -
todo el órgano y determinando la hipertrofia general de la lengua 
(macroglos ia verdadera). 
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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 hipertrofio de lo len-­
gua.- Es uno variedad más roro, estó formada por el aumento del nú­
mero de fibras musculares, cuyo volumen y aspecto se conservan nor­
males. Puede presentarse asociado con la hipertrofio de otros múscu­
los, siendo el tipo hatituol de mocroglosia de cretinos. 

La macroglosia neurofibromotoso, excepcional, es debida 
a lo proliferación del tejido endo y peri nervioso, sin participación -

·de ningún otro. El aumento de volumen sólo se reconoce por transtor 
nos funcionales que provoca: dificultad en lo succión o imposibilidad 
de deglutir. 

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

En grado mós avanzado el prolapso es permanente; el ór­
gano termina por adquirir grandes dimensiones y forma un verdadero -
tumor que inmóvil por delante quede del mentón y del cuello. Los -
dientes gravan sus bordes profundamente, sobre todo en lo caro infe­
rior, determinando olcerociones y o veces, uno verdadera estrangulo 
ción. Como consecuencia de la presión de los incisivos y caninos :: 
inferiores y hoste el mismo cuerpo del maxilar se desvían hacia ade­
lante. 

Lo succión, masticación y deglución son más dlHciles -
y los mordedura~ de la lengua son comunes. La respiración normal, -
pero lo fonación está alterada y la pronunciación es a veces inintele­
gible. 

Lo saliva, abundante fluye fuera de lo boca cuando lo -
lengua es procedente. En los caracteres de origen muscular sen me-­
nos exagerados y los tronstornos funcionales más leves. 
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Etiología.- Es muy oscura. Si la hipertrofio es primor-­
dial o consecutiva al prolapso, a dado lugar a controversias. Parece 
ser que la hipertrofia es inicial y el prolapso es consecutivo,$iendo el 
volumen alcanzado lo que lo obliga a salir de la cavidad bucal. 
Ni la herencia ni el sexo parecen desempeñar ningún pape 1, ést'2 ano 
molía es frecuente en los idiotas y cretinos. 

Pueden asociarse a la mocroquelta; en cuyo caso, su im­
terpretación es fácil pues la'lesión es idéntica se troto de linfagiomas, 

Anquiloglosia. 

Es la fusión completo de lo lengua con el suelo de la bo-
ca. 

Ld anquiloglosia parcial es la adhesión de la lengua, es­
una afección más freruente, es debida a un frenillo lingual corto o -
a un frenillo insertado a la punta de la lengua, quedando sus movi- -
mientos limitados en mayor o menor grado dificultando el habla. 
Al sacar la lengua hacia delante, el cuerpo de la misma se arqueg, -
con la punto dirigida hacia abajo sin poder sobresalir de los incisivos 
inferiores. 

Lengua Hendida o Bífida. 

Es debida a la falta de fusión de las dos mitades lotera-­
les de la lengua durante el desarrollo embrionario. Es una anomolía­
rora, que suele afectar sólo al tercio anterior de la lengua. Puede -
ir asociada o una hendidura medio que afecto o la mandíbula. Aun­
que la lengua hendida es de tamaño normal, su función está perturbo 
da, como es natural. -

Más frecuente que la verdadero hendidura es la presencia 
de· un pequeño surco en la superficie dorsal de la lengua, que repre-­
senta la fusión incompleta de los esbozos laterales del órgono., No es 
rara la inflamación en la base del surco, debido o lo acumulación y­
retención de residuos. 
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VII. ENFERMEDADES INFLAMATORIAS. 

Glositis Venenato 

la reacción de la mucosa 1 in gua 1 a las substancias lleva­
das a la boca, o al contacto de la lengua con los labios puede llevar 
a cabo la formación de zonas irregulares, rojizas y dolorosas. A 
veces es afectado todo el Órgano y con mayor frecuencia resultan in­
volucrados, los bordes laterales y la superficie ventral, pero suele -
seguir una inflamación y edema de la lengua, con agrandamiento del 
órgano que hoce presión contra los dientes o las prótesis, esto puede­
ser suficiente poro provocar la mordida de la lengoa, que llega a ser­
muy dolorosa, o veces ac<,mpaña a ésta reacción, una hipertrofia de­
las papilas filiformes, lo cual está relacionado con la glositis que 
causa que las criptas interpapilores se vean repletas de restos. Tro-­
tomiento .- En estos padecimientos debe rechacerse la prótesis con -
distintos mater~ales .- En todas las circunstancias, cuando se halla -
producido una infección secundaria, el trotamit:nto debe tender a re­
primirla. Son útiles los colorantes anílicos, así como los colutorios -
suaves. 

Glositis de Hunter 

La lengua 1 isa y atrófica observada en la anemia pemi- -
cioso es conocida como glositis de Hunter (1909). Clfoicamente -
está enrojecida y muestra 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 vítáminico B, de donde -
han sugerido su semejanza con la pelagra. La lengua pelada de 
Sandwith, de la pelo gro presenta similitud con la glosHis de Hunter. 
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Lo sensación urente lingual en ésta glositis, y el entorpe­
cimiento a veces experimentado son datos muy importantes. 

Tratamiento.- La importancia del ácido fólico en el 
tratamiento de la anemia perniciosa ha sido destacada recientemente. 
Este es un nombre aplicado a un grupo de componentes del complejo­
vitamínico B. El extracto de Hígado, durante mucho tiempo el méto­
do de tratamiento aceptado, yo no es tan universalmente empleado -
como en el pasado. Se considero que el ócido pteroilglutámico es -
otro de los meaicamentos satisfactorios. Es un compuesto sintético -
que produce gran mejoría del estado general del paciente, pero que­
no impide las alteraciones secundarias del sistema nervioso central. 

Lengua Afrombuesada. 

Uno inflomf.lci6n intensamente aguda afecta la faringe y 
se extiende a los pilares anteriores de las fauces y del paladar blondo, 
lo reacción es sumümente doloroso y produce extrema dificultad en -
lo deglución. lo lengua suele ser lo primera afectada en una glositis 
grove y luego se recubre con un monto superficial. la saliva es vis­
coso y el paciente se muestro gravemente enfenno. La lengua ofrece 
un intt::rés especial por su aspecto denominado de lengua aframbuesa­
da. Esto se relaciona con la acumulación de líquido (edema) en los­
tejidos blandos m.1~ profundos, que hoce que las papilas fungiformes -
principalmente, se proyecten hacia fuero, lo dilatación del poro -
central de las papilas creo una zona blanquecino reducida; y todo -
esto, distribuido por puntos en el dorso de la lengua do el aspecto de 
una frambuesa. 

A veces se fonTia une seudo membrana de color amorillen 
to. Las reacciones bucales son principalmente secundarios y se rela= 
cionan con la acci6n de microorganismos invasores. 

Leucoplasia Bucal 

Se ha llamado también psoríasis bucal y ptosi: lingual; -
está caracterizada por un grupo de lesiones crÓnicas manifestadas por 
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la formación de placas blancas debidas a la hiperqueratinización de -
la capa epi te 1 ial de la mucosa transforoo da en epite 1 io pav imentoso -
estratificado. 

Etiología.- La leucoplasia bucal es una afección casi -
especial del hombre de la edad adulto. Resulta siempre de la irrita­
ción repetida de la mucosa. Entre los irritantes locales más importan 
te está el tabaco. -

Entre la diátesis que favorecen la aparición de éstas pla­
cas se citan en primer lugar al artritismo, la diabetes, loris dispepsias­
y los estados neuropóticos. 

Hoy una relación estrecha entre sitills y la aparición de­
la leucoplasia, pues la mayoría de los leucoplásicos son sifilíticos -
en proporción del 65%. Se ha dicho que la leucoplasia lingual es -
una variedad particular de glositis superficial si fil ftica. 

Síntorras .- Se presento casi siempre en forma de focos -
múltiples¡ excepcionalmente se observo una sola placa. En tres 
regiones de lo boca se localizo con m6s frecuencia: en la lengua, -
que puede ser invadida en su totalidad, pero con más frecuencia la -
parte anterior y medio de la caro dorsal y al nivel de sus bordes y de 
lo punto; lo caro mucosa de los labios, y sobre todo, del labio infe- -
rior; lo coro interno de los carrillos o nivel de le comisura labial, 
afectando entonces la forma de un triángulo, cuyo base corresponde -
al intervalo que separa los dientes de los maxilares. 

El aspecto de las placas nacaradas de la comisura es ca­
racterístico. En el rc:.io de lo mucosa bucal, encías, bóveda y velo­
del paladar t piso de la boca, faringe, se pueden encontrar las placas 
pero son mucho más raras. 

Generalmente ante; de que aparezcan las placas blancas, 
la mucosa presento un aspecto liso y brillante, una coloración erite­
matoso difusa o circunscrita, que a la larga tiene un aspecto grasoso-
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debido o la tumefacción de los papilas, (generalmente este estado si~ 
observa poco, pues los enfermos no acuden o! médico sino cuando 
las places yo están perfectamente constiturdos). El aspecto de estas -
placas es característico de un color blanco bril !ante, de forma y ex­
tensión variable, de reflejos azulados o nacarados, con el tiempo de 
saparecen y toman un color gris opaco. -

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 lo esclerosis de la dermis. -
Lo supeificie de la placa es habitualmente lisa, otros veces surcada -
de grietas que di bu Ja mosaicos poligonales. En las placas más anti- -
guas y sospechosas de transformación moligna,elepiteliogruesoycór­
nea formo salientes irregu lar~s,duras,, ásperas, etc. Estos grietas son -
el sitio de verdaderos ulceraciones lineales, que pueden ser e 1 origen 
de la transformación maligno. Es frecuente que e 1 enfermo se de cuen 
to de ella hasta que la mucosa se ulcera en el fondo de los surcos, ': 
debido o los dolores que provocc'J el contacto de los cuerpos irritantes, 
alcohol, vina~re, tabaco; etc., pues los movimientos son poco dolo­
rosos y lo~ do lores espon !Óneos no existen . 

Anatomía Patológica.- Lo mucoso se altera tanto en su­
epitelio como en su corión. Lo capa córnea superficial del epitelío­
es muy grueso, formada de líneas superficiciles, de celdillas aplasta­
das en sus capas más superficiale:., y cuyas copas profundas demues-­
tron lo presencia de eleidina, substancio que no existe normalmente­
en lo mucosa bucal y que cuando existe se presento en forma de gro-­
nos diseminados en el protoplasma. Abajo de la capa córnea se pre­
senta uno capa celulor grue5a que no existe en la capa normal. 

Diagnóstico.- La blancura brillante de la placa, la fre­
cuencia de lo enfermedad, lo multiplicidad de los placas en el mis-­
mo individuo hacon el diagnóstico relativamente f6cil. La confusión 
con los placas mucosos de la sífilis secundario no es posible, pues los 
placas tienen una forma arredondada, ausencia de induración, aureo 
lo congestiva que las rodeo, posibilidad de despegar e! exudado que:: 



19 

las cubre y la coexistencia de otros srntomas de sífilis hacen el diag­
nóstico fácil. Pero lo importante del diagnóstico de la leucoplasia -
no es propiamente el confirmar su presencio, sino ol de sorprender -
el principio de la tronsfonnación maligna; conviene siempre que se -
sospeche un principio de degeneración recurrir al examen anotomopa 
tológico paro lograr nuestro objeto. -

Trota'lliento .- Precauciones higiénicas que con el uso -
de tópicos enérgicos se llevan a cabo, proscribir el uso del tabaco, -
el alcohol, los especies; recomendar una estricto limpieza de boca; -
prescribir lavados calientes repetidos con agua olcalinizaC.:a. Nunca 
usar el nitrato de plato y menos otros caústicos enérgicos, pues pare­
ce;1 tener una gran influencia en la degenerac;ión maligno de estas -
placas. 

Si lo sífilis se confirma en el enfermo, las inyecciones -
de soles mercuriales (biyoduro), el uso del bismuto, fuertes dosis de -
yoduro, el suministro por vía local y general de antibiótico3, general 
mente favorecen la tronsfo1mación de la placa y pueden, cuando -
están Íntimamente relacionadas con la sífilis, mejorar. Se ha propues 
to la decortización de lo lengua por el galvanocauterio; sobre todo;­
debe aconsejarse este método precozmente cuando se sospeche dege­
neración maligno. 

Glositis Romboidea Mediana. 

Consiste en placas local izados en el dorso, por delante -
de las papilas caliciformes. los placas suelen ser aplanadas o ligera 
mente elevadas, de color rosado o rojo rosado y desprovistas de papi= 
las filifonnes. Destacan especialmente cuando el resto de lo lengua 
es saburra! • 

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

Es una enfermedad que se encuentra excepcionalmente, -
y casi tan sólo en el hombre, en la edad adulta y durante el invierno. 
Se atribuye generalmente al enfriamiento general del cuerpo, o al -
limitado o la boc".1 1 y con menos frecuencia a lo acción de substancias 
irritantes como el alcohol y el tabaco. Puede también ser causada -
por traumatismo consecutivo a enfermedades infecciosos. Strumpell -
cree que siempre es debido o la penetración de gérmenes, y que se -
efectúa por escoriaciones superficiales de lo lengua. 

S intornatologra .- Se inicia unas veces por malestar ge-­
nerol, dolores musculares y 1 igera calentur.:J. Comienza por dolor -
en los movimientos de la lengua, el cual invade también los músculos 
masticadores y los del cuello. Hay aumento rápido de volumen de lo 
lengua, que puede en un día duplicar o triplicar sus élimensiones, lo -
cual la obligo a quedar fuera de la boca, la superficie del órgano -
está saburra!, y si se quita el barniz de ésta, est6 lisa y violada, pe­
ro algunos veces está seca, agrietado y aún con placas gangrenosas.­
Es más común que se formen abscesos chicos, que se obren y vacían -
después en distintos puntos de lo superficie de la lengua. Hoy siem­
pre fiebre moderado • 

La lengua tan crecida, inmóvil y dolorosa, imposibilita­
la pronunciación de las pálabros y la deglución.1 y dificulto lo respi­
ración. Existe sialorreo o hinchazón de los glándulas salivales y 
ganglios linfáticos. Evolución.- Por salivales y ganglios linfáticos • 
Evolución .- Por fortuna se hace de ordinario en sentido de la cura-­
ción y termina la dolencia en tres o cinco días, habiéndose abierto -
algunos obscesitos y disminuyendo de voiumen la lengua, en cuyo su­
perficie hay ulcerocione~ o escoriaciones que van cicatrizando. 

Además, se ha visto lo resolución incompletc de jr;i fleg­
masía, aue entonces pasa al estado cr6nico, quedóndo la len3ua 
algo crecida y duro; la gangrena extenso del órgano¡ la supuroción­
difusa; la propagaci6n de la inflamación al tejido celular del cuello; 
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lo septicemia, y complicaciones broncopulmonares por penetración -
de productos sépticos por la laringe; pero todas estas terminaciones -
son mucho mc:!nos frecuent'.:!s que la resolución. 

Puede presentarse localizado a uno porte de la lengua, -
generalmente lo base o una mitad (hemiglotis). 

Diagnóstico.- Poro establecerlo solo hay que tener pre­
sente que los lesiones sublinguales pueden levantar y proyectar la 
lengua paro delante, haciendo creer que está inflOmodo, y que por es 
to se ha equivocada el diagnóstico en caso de ranilla aguda, obstru;'.' 
ción glandular por el cálculo salival, etc. Es pues, preciso examinar 
siempre el pi!:o de la boca, también es necesario observar atentamen­
te la lengua, pues es fácil creer en glositis total, cuando solo se tro­
ta de lesión de la base de uno mitad. 

Pronóstico.- Es variable pero benigno en la mayor por-­
te de 1os casos, si se sabe intervenir. Es más benigno en la glositis -
parcial, sobre todo en lo unilateral, que según Guéneau de Mussy, -
sería más bien un edema agudo consecutivo a neuritis. 

Tratamiento.- Se aconsejo usar, en los casos ligeros, -
colutorios, astringentes y antisépticos en la lengua, y revulsivos, y -
en los cosos intensos hacer una profundo incisión en coda mitad de la 
lengua, como o dos cm. de la lfnea medio, Sj se diagnóstico algún­
absceso, (son comunes en la glositis de la base); se abrirá; actualmen 
te el uso local y general de los antibióticos prestan servicios utilfsi--= 
mos. 

Glositis losángíco media. 

Blocq describió una forma particular de glositis crónica -
descomativa caracterizado por la presencia, en la cara dorsal de lo -
lengua por delante de lo V lingual, de una superficie losángica mame 
lonada de eje mayor anteroposterior, indurada o amarillenta. Lo le= 
sión histólogica consiste en una infiltración moderada de la dermis y 
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un espesamiento del cuerpo mucoso de malpighi (hiperacantosis). 

La etiología de ésta afección es completamente descono-
cidCJ. 

Glositis Aguda. 

La lengua se inflama considerablemente haciendo muy -
difícil la masticación y la deglución. Generalmente es debida a un­
traumatismo o a una infección. Es necesario tomar medidas enérgicas 
y hacer incisiones en las caras laterales de la lengua con el objeto -
de a 1 iviar los síntomas agudos • 

Glositis de Moeller. 

También llamada glosodina exfoliativa. El paciente se -
queja de una área dolorosa bien definida, pero al examinarlo se en-­
centró el ep1·,·.alio de la lengua en estado normal. Raras veces hemos 
observado las áreas rojas bien definidos. El problema consiste en de­
terminar cuándo es una enfermedad distinta o cuándo pertenece al 
grupo de las neuralgias atípicas. 

Subglositis Difteroide. 

Ha sido 1 lamada también enfermedad de Riga o enferme­
dad de Fade ':'aparece en los niños después de los primeros seis meses 
de vida, después de !o erupción de los incisivos inferiores, y se pre­
.sentó con más frecuencia en la clase pobre. 

Se caracteriza por una saliente papilomatosa duro cubier 
ta de un exudado gris difteroide, muy adherente, que se sitúa sobre:' 
el freno de la lengua y que desborda los labios determinando do len- -
cias a la succión y acompañada de una ligera salivación. En casos -
más serios el saliente es más voluminoso, duro y vegetante, con ulce­
ración bastante profunda, de fondo difteroide, seudemembranoso, 
pudiendo alcanzar las dime·nsiones de una moneda; se acompaña con -
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frecuencia de gastroenteritis que pueden traer ltl muerte; pero se ad­
mite generalmente que éstos síntomas generales se deben más a enfer­
medades concomitantes que a septicemias de origen lingual. la en-­
fermedad cura en pocos días. 

Desde el punto de visto anatomopatológica, existe una -
úlcera cubierta de falsa membrana fibrinosa, alrededor de la cual la 
mucosa sufre un proceso de hipertrofia, por lo que paro uno se trata -
de un papiloma, en tanto que para otros es un glanuloma infeccioso y 
para otras un proceso inflamatorio simple desarrollado alrededor de la 
úlcera dentaria. lo naturaleza de la afección es para algunos una in 
fección especiTica que puede traer fenómenos generales graves, y pa-: 
ro otros una lesión mecánico local por frotamiento de lo lengua contra 
los incisivos. 

Tratamiento.- Cuidados antisépticos y cuando existe la­
seudomembrana, tocar con yodo o nitroto de plata la ulceración; si -
el coso es grave, se permitirá la extracción de incisivos y lo oblación 
quirúrgico de la lesión acompañada del suministro por vía local y 
general de antibióticos. 

lengua Geogrófica • 

Se describre con este nombre una inflamación de la muco 
so lingual. Se presenta con más frecuencia en la juventud y en lo -
vejez, más en los niños atrépticos, portadores de si'filis congénita, -
asr como en los viejos caquécticos. Tiene una gran relación con la -
dispepsia gastrointestinal y con la constipación. 

Sintomatología .- Según los cosos se tiene una placa des 
camativa que va creciendo más y más del centro a la periferia; o biéñ, 
es un con junto de placas similores, diseminados sobre el dorso de !o -
lengua y más faciles de observar, ya que resaltan más sobre el barniz 
sabutrol que recubre todo el dorso de la lengua. 

Se observan frecuentemente tres formas según la disposi-
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ción del área de descamación: 1 )Descamación epitelial geográfica, -
propiamente dicha; 2)Descomación epitelial festoneada; 3)Descamo­
c icSn epitelial liquenoide. 

Las perturbaciores funcionales son pc)CO morcadas, un po· 
có de molestia en los movimientos de la lengua, sobre todo en las 
personas neiviosas; una sensación poco marcada de quemadura, cuan 
do se toman a 1 imentos ricos en especies, o cuando se hace uso del ta­
baco, de bebidas heladas o muy calientes, ni salivación exagerada,": 
ni infarto ganglionar, ni reacción febril, ni mal olor de la boca. 

La afección evoluciona por accesos durante ocho o quince 
días; afectan las placas de descamación fonnas muy diversas, se ex­
tienden en todos los sentidos, curan en seis u ocho días en un lugar, -
para reaparecer a lado y durante su con junto meses y años dando a -
la lengua un aspecto tal que ha hecho que se le de el nombre de len­
g1..1a escrotal. Se trota de una afección, tenaz y rebelde; las recidi­
vas son frecuentes con la influencia del menor irritante bucal. No­
es microbiano, es de reproducción rápida. 

Tratamiento.- los cuidados de la boca se imponen desde 
luego; se evitará el uso del 'tabaco, el alcohol, alimentos especia-­
dos y se eliminarán caries y restos radiculares; se cuidará el régimen­
alimenticios y se evitará la constipación. En los cosos de sífilis 
comprobada se instituirá el tratamiento.respectivo, se investigará si no­
hay cousa alérgica de contacto que lo provoque. Como trotcmiento -
local se han recomendado colutorios de ácidos Bórico, toques de áci­
do láctico y también ~o:r.o t1ctamiento general y local se han recomen 
dado los arsenicales, así como localmente antibióticos y las corrien..:: 
tes de alta frecuencia. 
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VIII. ENFERMEDADES INFECCIG~AS. 

Lengua Negra • 

Se trato de una distrofia local bajo la dependencia efe una 
telangietasia del corfon y del eje conjuntivo de las papilas con la in 
fluencia de ésta vascularización ex1:esiva, hay hipernutrición de las-= 
celdillas epiteliales, se multiplican, se hipertrofian yse querotinizan. 

En cuanto a la coloración negra, recide en la substancia 
fundamental intercelular, que es de color amarillo café o negro, for­
mada de granulaciones múltiples donde se encuentran restos de lamini 
llas córneas coloreadas por las substancias que llegan a la cavidad bÜ 
cal del exterior, ayudadas por grcn número de microbios que existen': 
normalmente en la boca. 

Esta enfermedad se encuentra en los ancianos, donde Ías­
perturbociones circulatorias son frecuentes; excepcionalmente puede­
verse en los niños y a veces se le ve en el los en forma congénita. 

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

Por el examen físico, en el dorso de lo lengua y adelante 
de la V lingual aparece un tapiz de pelos negros desviados irregular­
mente o uno y otro lado. Estcs pelos, que no son dno papilas hiper­
trofiadas, examinadas en su base, son blanquecinos¡ no llegan a sel"" 
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 mucha; meses, a veces ai'los­
y que no se complica ni molesto en lo absoluto. 
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Tratamiento.- Sin olvidar la antisépsia rigurosa de la -
boca, el único tratamiento capaz de extirpar estos vellosidades es -
el raspado de ellas con cucharilla cortante y seguido de galvanocaute 
rización; pero dada su innocuidad a la edad en que aparece no es :­
indispensable el tratamiento. 

liquen plano de la lengua. 

Las lesiones son en forma de gota plateadas característi­
cas, diseminadas por el dorso de la lengua. 

Cuando el liquen plano ataca la lengua, el cuadro clrni­
co caracterrstico es la formación de placas de color plateado, también 
se ecuentran pápulas discretos semejantes a la madreperla. 

Infecciones sublinguales. 

Por lo común estas infecciones resultan de infección den­
tal o periodental del maxilar inferior si se extiende al latlo lingual de 
la mandíbula, se forman por encima del músculo milohiodeo y pueden 
afectar los espacios intermusculares de la lengua . 

S inlomatología .- En la porte posterior de la boca se pue 
den ocupar el espacio entre la mandíbula y el músculo hiogloso. An= 
teriormente se forman deba jo de la parte libre de la lengua y se pue­
den extender al otro lado, porque aquí no hay separación de los dos­
espacios en la 1 ínea media. El absceso sublingual causa visible turne 
facción del suelo de lo boca empujando la lengua hacia un lado o :; 
hacia atrás. La respiración y la deglución pueden estar restringidas. 
A veces se extienden posteriormente ol espacio forrngeo, o pasa al -
espacio submaxilar por fo perforociól1 que· hace la glándula submaxilar 
en el mÚ5culo milohioideo. 
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IX. ENFERMEDADES OCASIONADAS POR AGENTES O TRAUMA­
TISMOS FISICOS O QUIMICOS. 

Leng11a Fisurada. 

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

Lengua Escrotal • 

Tambrén es llamada Glositis disecante, no es más que -
una variante de lo anterior, con surcos más numerosos pero menos pro 
fundos, que dan a la lengua un aspecto arrugado. -

Tanto lo lengua fisuroda como lo escrotal no son anomalías 
de desa1Tol lo puros yo que su incidencia aumento con la edad. Los pa 
pilos de ésto lengua se hipertrofian con frecuencia. La afección no:' 
trae consigo ninguno perturbación func ionol y persiste durante toda -
la vida. 

los factores etiológicos que lo originan son: irritación -
crónico y deficiencias nu'tritivos. 

Solo cuond~ los surcos l legon a irritar se les do importan-
cio. 

El tratamiento se reduce a la higiene bucal poro evitar -
la:s infecciones a que da lugar. 

Sprue o Psílosis (Diarrea o Disenteria tropical)._ 

Es uno enfermedad crónico de los paíces tropicales y 
subtropicales, pero se presenta esporádicamente en casi todo el mun­
do, de origen desconocido y caracterizado por ulceraciones de lo 
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 más o menos duraderos. 

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

Síntomas.- Comienza con diarrea, la membrana mucoso-­
de lo boca y lengua presentan erosiones, las encías son dolorosas, 
anémicas y con úlceras aftosas, acompañado de abundante salivación; 
las papilas de la lengua desaparecen dejando áreas ulceradas y vidrio 
sos. Esta misma clase de Úlceras se encuentran en la mejillas. El ': 
paciente entra en estado de extenuación, debido a la imposibilidad -
de masticar sus alimentos. Las deyecciones son de color blanquecino, 
espumosas y fétidas. Las alteraciones patológicas de la sangre in-· -
dican una intensa anemia secundaria, los pacientes se vuelven irrita­
bles y apáticos. Paro establecer el diagnóstico es necesario encon- -
trar las lesiones de lo lengua. 

Tratamiento.- Algunos autores recomiendan una dieta -
láctea estricta; otros dieta de carne, y algunos régimen a base de fru 
tos. Se aconsejo especialmente comer fresas entre las comidas. Los': 
lavados antisépticos de la ·boca tienen algún efecto l·erapéutico. 

lengua Dispéptica • 

Es untJ lengua cubierto de una copa de color blanco gri-
s6ceo. 

Hemiplejia de la lengua. 

La lm gua sed esvía hacia un lado de la lrnea media de­
bido a una glosoplejio unilateral por lesión del nervio glosofaríngeo. 
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X. TUBERCULOSIS DE LA BOCA. 

La tuberculosis de la b::>ca es casi siempre secundaria a 
una tuberculosis pulmonar y se traduce por ulceraciones tuberculosas, 
que no son sino el resultado de la evolución de los tubérculos milia-­
res. Tiene por sitio de predilecci.5n la lengua, la farfnge, el istmo -
de la garganta; la lesión puede se:- únic·o o múltiple y puede presentar 
se en formas variadas. -

Lo tuberculosis de la lengua reviste dos formas principa­
les: el tumor y la ulceración. Ei tumor, llamado goma tuberculoso,­
tuberculoma lingual o absceso frío 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 diagnó!tico 
con el sifiloma lingual es bastante difícil en éste peffodo. Las ulce­
raciones tuberculosas de la lengua son más frecuentes y ocupan por -
orden de frecuencia la punta, la cara superior y la cara inferior de -
ello. Al principio de su de~a1·rollo se percibe sobre la mucosa una -
mancha amarillenta, arredondeada, donde el epitelio ha caído, resul 
tando una pequeña ulceración que lentamente gana en superficie y :' 
en profundidad y no es roro ver que comience en formad e una grieta, 
determinando en los bordes de ésta una verdadero hipertrofia de las­
papilas. 

Cuando la ulceración está constituída se caracteriza por 
sus bordes festoneados, el fondo está cubierto de un moco gris sucio -
que al quitarlo deja una superficie desigual de un color gris amorillen 
to. Alrededor de la ulceración se encuentra! frecuentemente un ve;.. 
dadero sembrado de puntos omaril lentos, que no son otra cosa que pe­
queños abscesos militares subepitelioles, conglomaración de folículos 
tuberculosos que tienen !a constituc!ón del tejido tuberculoso que a -
su vez, se ulcero y más tarde se confunde con la úlcera principal. -
Por el examen histológico de estas ulceraciones cuando se hace una -
sección que pase por la úlcera, se ve qus las partes gemantes de la -
úlcera están formados por tejido embrionario, son yemas carnosas. -
La superficie de la úlcera está igualmente infiltrada de tejidos embr!;> 
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narios que presentan de trecho en trecho granulaciones tuberculosas 
más o menos desarrolladas. Estas granulad ones, o me¡or estos fo--
1 Ículos tuberculosos son invisibles a simple vista, se situan profunda­
mente en el tejido muscular de la lengua y se les encuentra hasta un -
centímetro más allá de la superficie de la úlcera. 

La ulceración tuberculosa de la lengua es casi siempre única. -
A medida que pasa el tiempo llega a ser profunda, anfractuosa y exca­
vada, las ulceraciones tienen una marcha lenta y coinciden con la foi­
ma crónica de la tuberculosis pulmonar. 

Las ulceraciones de la lengua son muy dolorosas, el contacto de 
los líquidos y de los alimentos provoca dolores intensos, la masticación 
y la fonación se hacen imposibles. Las ulceraciones tuberculosas de la-­
lengua excepcionalmente se acompaf'ían de infarto ganglionar. 

Las úlceras tuberculosas de la lengua, difícilmente se confunde 
con el chancro sifilítico, pues el chancro no tiene una superficie gris, 
ni presenta en su fondo granos amarillos, ni está sembrado de puntos -
amarillos en su periferia, ni es ton doloroso, y se acompal'ia de adeni­
tis indolora. Con el cáncer tampoco se confunde, pu~s éste está im- -
plantado en una base dura, sus bordes son levantados, sangra con la -
mayor facil idod y se acompaf'ía igualmente de una adenitis dura y pre­
coz, además de eso, huele demasiado. 

El pronóstico de la tuberculosis es serio, pues desgraciadamen-­
te para lograr su mejoría o su curación se requieren cuidados tan espe­
cia les que solo determinadas personas pueden llevarlos a cabo, y si 
recordamos que la tuberculosis atoca en una proporci6n considerable <.r 

la gentf! proletorici de nuestro pueblo, que carece de lo~ elementos 
indispensables pora la vida, comprenderemos porque las estadísticas 
de los hospitales de tod::¡s las capitales arrojan un porcentaje considerg_ 
ble de mortalidad con respecto o tuberculosis. 
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Diagh6stico .- Cuando hay duda de que sea tuberculosa -
una lesión podemos ayudamos de una serie de reacciones hechas por­
medio de la tuberculina; las más sensibles son la cutireacción o reao­
c ión de Von Pirquet, para lo cual en el brazo aceptizado de un enfer 
mo se hace una escoriación en la porte alta y en la cara externa con­
aguja estéril y cuatro dedos abajo se hace una reacción como si se tra 
tara de una vacuna, poniendo una gota de tuberculina; se cubre con:: 
una gasa estéril, y a las 24 ó 36 hrs. se observa¡ si la reacción e;, -
positiva se verá qt.e la escoriación hecha con tuberculina es roja in­
tensa y populosa y aun trae alguna reacción febril, en tonto que !a -
hecha con agua no se ha modificado¡ cuando es negativa ambas perma . ·- -necen sm reacc1on. 

La oftolmoreacción o reacción de Calmette se hace po- -
niendo en la conjuntiva de un ojo una gota de tuberculina y en el -
otro ojo uno gota de agua estéril. Cuando lo reacción es positiva -
se obseiva en el ojo de tuberculina, una congestión intensa y a veces 
formación de pus, en tonto que en el otro ojo permanece la conjunti­
va enteramente normal. 

Tomando la orino del enfermo en volumen de 20 cm. 
cúbicos poniéndole gotas de tintura de yodo se ve que uno coloración 
negro y si se·ogrega un poco de alimidón se ve aparecer una coloro-­
ción azul por lo presencia de yoduro de almidón. En la orina normal 
el yodo se reduce y no da esta coloración negra o azul obscura. 

Estas reacciones hocen el diagnóstico de que existe tuber 
culosis en el organismo, o 1r1ejor dicho, de que el individuo es un tu': 
berculoso, pero no diagnostican el órgano donde está la lesión. El -
mejor medio paro lleg<lr o un diagnóstico c!erto es la investif;.oción -
del bacilo, o meior de la celdilla gigante que se encuentro con rela­
tivo facilidad tomando de un grano amarillento un fragmento. 

Tratamiento.- Debe hacerse en dos formas; local y 
general. El tratamiento local se hará por los medios de desinfección; 
haremos uso de tópicos de los cuales el que da más resultado es el 6c! 
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do láctico al lü°/o y para cuya aplicación se requiere anestesiar -
previamente la úlcera, pues es muy doloroso. Podemos hacer uso -
igualmente cuando la úlcera sea única del galvanocauterio, de la -
electrocoagulación, etc. 

El tratamiento gemm1I requiere de reposo absoluto tanto fí-­
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... la cura de aire consiste en poner 
al enfermo al aire libre, tonto en el día como en la noche¡ pero -
siempre evitarle enfriamientos. 

Sobrealimentación.- Mientras las funciones gastrointestinales­
lo permitan / debe ser abundantes, y debe ser un régimen de engr.e, 
samiento, deberá comer mucho sin llegar a la indigestión. Los -
regímenes que aconsejan los autores de alimentos en cartabon fraca 
son con frecuencia, pues a pocos días han hastiado al enfermo y -: 
obligarlo a ello es ir a 1 fracaso. Si el enfermo no tiene apetito, -
el médico se encargará de descubrir los alimentos que lo provoquen, 
pero siempre suave y progresivamente. En general, se le acense- -
jaro hacer tres buenos alimentos al día, la bebida más recomenda­
ble es el Té, ligeramente alcoholizado o con leche o bien con 
un poco de agua de Vi chy; la cerveza • Los alimentos, carnes 
blancas, pescado, huevos, caldos, mantequillas, pures, leche, qu~ 
sos etc. 

El tratamiento medicamentoso, consiste en arsenicales y fie­
rro-yodo se l levorá a cabo a base de estreptomi cinc que nos presta 
valiosa ayuda. 
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XI. 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 grasos), el fibroma (fibrablastos), -
papiloma (epitelio escamoso)1 adenoma {células secretoras), mixoma­
(células embrionarias), osteomc1 (células Óseas), y condroma (células­
cartílaginosas)~A veces se han encontrado neoplasias benignos mÓ!i de 
un tipo de células, cc.imo et fibrolipoma o el osteofibroma. 

Es necesario que el médico comprenda bien la naturaleza 
e importancia de las neoplasks y que las diferencie de los problemas-­
inflamatorios {granulomas). Diagnóstico de las neoplasias benignas.­
En muchos casos, se establece gracias a sus caracteres clínicos espe­
cíficos, la ident;ficación del tipo celular específico es muy difícil, -
por no decir imposible. 

El médico experimentado puede reconocer el fibroma 
cuando su cuudro clínico es de "libro", es decir una masa redonda -
prominente, pedunculado, color ro¡a pálido y de consistencia dura y 
de formo parecida puede diagnósticar los hemangiomas y papilomas, -
por el aspecto blanco grisoceo verrugoso del segundo y color rojo púr­
pura del primero. 

Hay que tomar en cuenta, que algunos neoplasias no tie­
nen ningún aspecto r.:oracterístico, como ocurre en el fibrolipoma, -
adenoma, mixoma y otros. La solo diferenciación de una neoplasia -
benigna, independientemente del tipo celular de uno maligno prepa;'O 
el próximo paso diagnóstico. 

Generalmente, la actuación habitual en las neoplasias -
benignos consiste en la eliminación del tumor y se somete la muestra 
quirúrgica a un estudio microscópico para establecer el diagi6stico -
definitivo. 
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Carcinoma Lingual. 

Suele ser más maligno que el labiol o yugal, y cuanto -
m6s próximo o la porción o en piso de boca más pobre su pronóstico, -
en esta localización son comunes en lo$! hombres y son consecutivos -
a glositis crónicas, leucoplasios y úlceras de largo data. la indura­
ción es con frecuencia la primera modificación obseivada; la ulcera­
ción aparece más tarde, pero la querotosis es más marcado a veces -
en el carcinoma lingual que en otras zonas de la boca. El paciente­
experimenta una dificultad poro comer y hablar, a causo de la pre- -
sencia del tumor en el tejido muscular y por la presión sobre los ner­
vios sensoriales y motores. Como resultado, se tiene lo aparición 
temprana del dolor, que a menudo es muy severo al óído y exagerado 
durante la deglución, también los ganglios linfáticos regionales resul­
tan inervados. 

Tratomiento .- Recúrrose a la cirugía o a la radiación. 

Tiene pronóstico muy pobre . 

Fibroma. 

Es la neoplasia benigna de la boca más frecuente 
Se presenta en personas de ambos sexos y todos las edades, puede 
proceder de cualquier te¡ido blando de lo boca aunque generolmente­
se encuentro en la mucosa bucal en la lengua o en las encías. 

Aspecto Clínico.- Es una masa prominf'!':;e de tamaño -
variable, que va de pocos milímetros a varios c en tí metros de diáme-­
tro. De superficie lisa y de fonna curva simétrico redondeada, ovala 
do o elíptica. De base sésil pero generalmente se adhiere a los teji= 
dos subyacentes. Color paí·ecido .::! de los tejidos contiguos o algo -
más pálido. Consistencia: semis61ido o dura, también pueden encon 
trorse fibromas blandos. Se

1 
puede desplE::gor con facilidad sin. af: 

teror los tejidos que lo rodean. 
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Histologra .- Consiste en haces de tej'ido conjuntivo ff-­
broso en el interior de los cuales hay cierto número de fibroblastos y 
fibrocitos diseminados. La vascularización tanb ién varia desde un -
pequeño número de capilares hasta una gran capilaridad • 

Tratamiento.- Extirpación total. 

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

PAPILOMA. 

Muy frecuente en la boca, formado por epitelio escamo­
so, se encuentro por igual en ambos sexos, y en personas de todas 
las edades. 

Aspecto CI ínico .- Suele tener las características de la -
mayorfa de las neopla·sias, benignas, pero sus caracteres más importan 
tes y diagnósticos con su color gris o blanco grisáceo y su superficie": 
verrugosa que hace pensar en la superficie de uno coliflor. 

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

Histología.- Formado principalmente por una hiperpiasia 
de epitelio escamoso estratificado de la mucosa oral, adoptando una­
formo. ramificada, parecida a un árbol, generalmente se adhiere al -
tejido subyacente por un pedículry estrecho. 

Tratamiento.- Extirpación total, generalmente con am­
plio margen de tejido libre paro evitar resídivas. 

Pronóstico.- Se ha escrito mucho en relac=ón a la natura 
leza premal igna y sobre su· potencial de tronsformaci6n en un corcino 
ma, pero esta malignizoción es muy raro. -
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ANGIOMA 

Un paciente de 72 años de edad, tenfa antecedentes­
de haberse mordido CJccidentalmente la lengua 7 años antes. 

En el examen clínico se observó una neoformación de­
color azulado, de consistencia blanda, abultada, del tamaño apro 
ximado de uno canica situado en los porciones anteriores y latero1 
de la lengua. Estaba perfectamente bien circunscrita de los teji­
dos y era indoioro. Cuando se hacia lo compresión desaparecio­
el tumor, paro reaparecer rápidamente y recobrar su forma orig1--

nal. El diagnóstico clfnico fué de angioma cavernosa de la len-
gua, el cual se confirmo con el diagnóstico anotomopatológic:o. 

HEMANGIOMA 

Es uno neoplasia benigna de los pequeños vasos son- -
gufneos, formado s~bre todo por células endoteliales:. Se ve con­
mucha frecuen:: ia 1:.m la boca, en la lengua, en la mucosa bucal, 
en la mucosa labial o en el vermili6n del labio. Aunque los he­
mangiomos se presentan en todas las edades, muchos :.on congé-­
ñitos, presentándose en el momento de nacer o muy poco después. 
A veces, estos últimos presentan un crecimiento activo durante -
semanas o meses, pero luego se estacionan, regresan e incluso de 
sapa recen. Los hemangiomas se pueden presentar de dos tipos -
Capilares y cavernosos. 

El Capilar es más frecuente, suele ser una masa de ta 
maño pequeño o moderado, algo elevada, bien 1 imitado de color: 
púrpura intenso, o azul obscuro y de consistencíla blanda. A ve­
ces, al comprimir el tumor puede vaciarse su conteo ido sangufneo 
causando con ello la palidez del tumor; al retirarse la presión -
puede verse como ·la sangre lleno otra vez el tumor. Este único­
dato ya es muy sugestivo de hemangioma y lo Clisfingue rapidamen 
te de las otros lesiones de aspecto parecido. -
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El Cavernoso.- Es casi siempre de origen congénito,­
sus localizaciones más frecuentes son en la lengua y mucosa bu-­
cal. Es mucho mayor que !'l variedad capilar y su diámetro varía 
desde 2 o más cm. Se presenta como una masa prominente gran 
de, redondeada, de color púrpura o azul claro, de consistencia-: 
blanda o semisól ida. A veces aparece como: una placa plana o -
poco elevada de color púrpura intenso o azul que se extiende por 
encima de la mucosa bucal o de la parte dorsal de la lengua. 

Historias Clínicas.- De los hemangiomas copilar y -
cavernoso son parecidas, ya que ambos daf°'JrÓn de años y apenas­
hnbrón signos de crecimiento continuado. 

Histológicamente .- El capilar consiste, en numerosos 
capilares pequeños 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 a veces se observa el lrquido linfático. 

Tratamiento.- Los métodos más utilizados consisten -
en la extirpación quirúrgica, en la electrocauterización y en la -
extirpación de líquidos esclerosantes, púede preferirse un tratamien 
to con radioterapia cuando se trate de niños pequeños, también -:' 
depende mucho del tamaño del hemangioma. 

Lipoma 

Es una neoplasia benigna compuesta por células gro- -
sos maduros. Es un tumor relativamente raro en la boca, se loca 
1 iza en la mucosa bucal en los pi iegues mucobucales, en la len.= 
gua e incluso en lo encía. 

Se presenta como una masa blanda única, pequeño, -
bién limitada, prominente, con un color amarillo pálido caracte­
rístico. 
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A 1 gunos 1 ipomas con tienen una cantidad de tejido 
conjuntivo fibroso, lo que contribuye también a que su aspecto -
c lrn ico recuerde también el del fibroma; estos tumores se llaman -
muchas veces fibrolipomas. 

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

Tratamiento.- Consiste en la extirpación quirúrgica. -
Muy pocas veces ha}' recidiv<:is. 

Linfagioma 

Est6 compuesta de vasos linfáticos, es mucho menos -
frecuente que el hemangioma, aunque también afecta a la lengua 
y o la mucosa bucal, mucho más que a otros tejidos bucales, en­
la mayorfa de los casos es congénita • 

Tiene un aspecto clrnico caracterfstico, presentándose­
como una lesión difusa, ligeramente elevada, cuya superficie fo -
forman en su mayor parte numerosos racimos muy aglomerados de -
pequei'los nódulos llenos de lfquido, que se parecen mucho a las -
ampollas. Lo lesión es de varios colores, el tinte azul paíldo de 
las ampollas mezclado con el color rojo del tejido tumoral restan 
te. La palpación muestra generalmente una masa de consistenciO:: 
firme. 

Histológicamente .- El tumor consto de numerosos 
linfáticos, dilatados limitados por células endoteliales y que con­
tiener. !infc; a veces están llenos de sangre. 

El tratamiento.- Consiste generalmente en la extirpa­
ción quirúrgica. 



40 

Neoplasias Benignas Diversas. 

En los tejidos blandos de la boca tienen lugar muchos­
otros tipos histológicos de neoplasias benignas, pero no tiene de­
masiado objeto hacer una descripción clínica detallada de las mis 
mas. 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 cistadenoma papilar 
y otros. Además muchas veces se encuentra una combinación 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 los 
demás descritos sino también, lo que es mucho m6s importante, -
desee el punto de vista diagnóstico,su aspecto clínléó puede no ser 
carocteri'stico, e specffico o incluso sugestivo de su tipo histológi·­
co, m6s a menudo su aspecto cl(nico se parece mucho al fibro- -
ma, por lo que el diagnóstico exacto se realizar6 solo por medio 
del estudio histológico. 

El tratamiento que se recomienda es la extirpación 
quirúrgica. 
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XII. ENFERMEDADES QUERATOSICAS Y PSEUDO-­
Q U E R.~ TO S l CA S • 

Los términos enfermedades querotósicas y queratosis 
se han utilizado comúnmente para designar un grupo de enfermeda­
des, cada uno de las cuales es distinto a las demcis, pero todas -
están relacionadas por tener al menos una característica común, -
son 1esiones no móviles de color gris o blanco grisáceo su blancu­
ra caracterfstica se debe a la queratina. 

Hay muchas enfermedades queratósicas, entre las que -
se encuentran: Hiperquerato:is, leucopksia, liquen pl'ano,lúpuseri 
teÍT\atoso, discide cronico, psoricsis y querafolicular (enfermedad::' 
de Darier}. 

Hiperquercitosis. 

Leucoquera~osis, Leucoplasia Simple y Leucoplasia. 

Los términos hiperqueratosis y Leucoplasia se utilizan­
paro referirse o enfermedades queratósicas histológicas distintas, a 
estas se les puede considerar como lesiones precancerosas, sin em 
bargo, en lo gran mayoría de los casos la hiperqueratosis es una':' 
enfermedad benigno, y se mantiene así por tiempo indefinido. 

Lo hiperqucratosis y lo leucoplosia, gran parecido clt­
nico y muchas veces se diognóstican erroneamente. 

Cuadro Ct ínico. Presenta cuadros diversos la hiperque 
ratos is puede pres9"l torsc en cualquier lugar de la boca, en tama­
ños y formas distintos. Se presenta generalmente como una placo.­
grisácea o blanco gris6ceo, lisa, adherente cuyo sup~rficie süelc­
ser lisa, con pocas o ninguno señal .. de rugosidades queratósicas y 
cuyos bordes periféricos estan mal limitados, confudiéndose de for 
ma gradual con las mucosas contigua normal. La lesión es blan-:' 
da a la palpación y su consistencia se parece o la de la mucosa-
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nonnal en el lugar de !a lesión • Muy pocos veces hoy erosiones 
o ulceraciones crónicos en el interior de la hiperqueratosis. 

La leucoplasia se caracteriza también por ser uno 
placa fija de color blanco grisáceo o blanquecino que se puede -
presentar en cualquier lugar de lo boca y por ser de tamaño y -
de fonna variable. 

Presento uno superficie áspera,, arrugado y correosa -
de bordes periféricos bien 1 imitados y de consistencia dura. 

La historio clínica debe recoger datos sobre los factores 
generales que pueden provocar hiperactividad de las células esca­
mosas e hiperqueratir.ización, como es el déficit de vitamina A,­
la medicación con hormonas sexuales (estrógenos durante períodos­
prolongados) y la existencia de sífilis terciaria, que puede acom­
pai"iarse de queratos1s dorsal· de la lengua. 

Disquerotosis intraepitelial hereditaria Benigna. 

Enfermedad de origen genético que se transmite por -
herencia como un carácter autosómico dominante y que, probable­
mente se limito a un grupo de tres razas (coucaciano, Indio y Ne 
gro). 

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

Corocterísticas Histológicas. Hay urn hiperplasia epr­
telial con vacuolizoción marcada de los porciones media y supe-­
rior de la capa de célúlas espinosas, en el interior de esta región 
hoy numerosos células disqueratosicas que parecen pequeñas perlos­
epiteliales, y esté.in rodeadas por células normales. 

No esta indicando ningún tratamiento. 
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X 111 • NEOPLASIAS MALIGNAS. 

Los métodos util izadc1s por el médico poro diagnosticar 
enfermedades desconocidas se emplean también en la identificación 
de enfermedades precancerosas. Cuando el cáncer es grave se -
puede reconocer mediante la vista y el tacto. Sin embargo, hay 
ocasiones en que las ·lesiones y los caracteres del cáncer son mf­
nimos, por los que no se puede reconocer, por lo menos hasta el 
punto de realizar un diagnóstico clfnico. En estos casos la histo 
ría y sobre todo la biopsia ayudan al diagnóstico clínico. 

La neoplasia malig11a de la boca no se caracteriza des 
graciadamente por su aspecto clínico único y específico, se pue= 
de pre!:entar en varias formas clínicas: 

a) tiempo de antiguedad 
b) localización original 
c) tipo celular 
d) estado de diferenciación de células malignas 
e) efecto de los procesos patológicos. 

Localización del cáncer de la boca.- Aunque las 
neoplasias malignas pueden localizarse en casi e ualquier tejido -
de la boca, las localizaciones más frecuentes son, el vermilión -
de los labios, el borde lateral de la lengua y el suelo de la bo­
ca, que representan más del 70% de todos los cánceres de la bo­
ca. 

El tipo celular más frecuente de neoplasias malignas -
de la boca es el carcinoma de células escamosos o epidermoide -
que represento más del 90'% de todas las lesiones malignas¡ otros -
tipos son el carcinoma mucoepidermoide, el cil indroma, el adeno­
carcinomo, el sarcoma y el melanoma maligno. 

Se gano poco describiendo el aspecto clínico del cán­
cer en cada localización, ya que las formas de crecimiento (fun-
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gno, infiltrativo y verrugoso) y los carocteres clrnicos más pre- -
cisos (dureza del tejido, ulceración, adherencia e induración) 
son muy parecidos en los cánceres de todas las localizaciones. 

Cáncer de la lengua • 

Causa más muertes que las lesiones malignas de otras· -
regiones de lo cabeza y el cuello, ello se debe a que la lengua -
es la localización más frecuente del cáncer oral, ya que se trata 
de un Órgano extraordinariamente móvil, muy irrigado por vasos -
linfáticos y sanguíneos que facilitan la metástasis. Lo localiza- -
ción más frecuente del carcinoma de la lengua es el borde late-­
rol, siendo la superficie ventral mucho menos afectado, lo mismo­
que lo dorsal • 

Obtención de muestras de cáncer.- Es muy sencilla; -
puede realizarse en cualquier consultorio. Se han ideado y ya -
pueden obtenerse equipos individuales que contienen todos los ma 
teria les necesarios¡ dos protavidrios, un escovador en forma de :: 
depresor lingual, un fijodor,(alcohol etílico ar 95% es un exce- -
lente fijador) un papel de historio clínico y un lápiz para morcar 
los portas. 

T~cnica de obtención.- Primero, histork1 clín!ca co~ 
pleta, descripción de la lesión y el (iiognóstico clínico. Segundo, 
111')mbre del enfermo y fecha en el porta (para ello son mejores -
los porta con terminaciones esmeriladas). Tercero, humedecer uno­
gosa esponjosa con agua del grifo y limpiar la superficie de lo -
lesión. Cuono, humedecer la terminación del escavador y escavar 
firmemente toda la superficie de la lesión. En los casos de ulce­
ración puede provocar alguna hemorrogía que se detiene con faci 
lidad. Ouinto, Inmediatamente extender el material obtenido por:' 
toda la superficie del porta, formando así una e opa muy fina. 
Sexto, colocar rapidamente varias gotas del fijador encima del 
porta, el cual debe tener contacto con el fijadcr 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 citológico. 

Informe Cito lógico.- Establece generalmente un diag­
nóstico que cae dentro de una de estas cinco categorías: 

Tipo 1.- células normales. 
Tipo ll .- ligera atipia. Pero sin señales de transformación malig-

na. 
Tipo 111 .-Alteraciones nucleares indeterminadas. 
Tipo IV.- Sugestivo cáncer. 
Tipo V.- cáncer seguro. 

En todos los enfermos cuyas muestras estén inclufdas -
dentro de los grupos 11 al V la bipsia y el diagnóstico son el pa­
so obligado. 

Exploración de la lengua.- Estando dentro de la bo­
ca, extendida dirigida hacia fue ro y luego hacia lo derecho y -
a la izquierda; se hace inspección, palpación para determinar el­
color o ambas, configuraciones, consistencia, movimisntos funcio 
nales, tamaño la presencio o no de papilas, tejido linfoide o le= 
siones. 

Reacción mental del paciert e.- Es muy importante -
el impacto que va a tener el paciert e al saber que tiene cáncer­
y los principales problemas emocionales derivan del miedo el dolor, 
al cambio de estado social y económico y a la muerte. Muchas -
veces el paciente sospecha el padecimiento y ésto hace que sea -
víctima de un estado de ansiedad. El especialista que confirma -
el diagnóstico debe considerar tanto el aspecto emocional como -
el social y físico. El cirujano debe conducirse como un amigo -
que trato de ofrecer la mayor cooperación posible al enfermo, 
el cual se siente alagado cuando se le contesta con honestidad; -
se le instará a que ple.tique que significa para él la palabra cán­
cer y cuente sus ansias y temores. 
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Algunos pacientes sospechan tener c6ncer 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 cierto est6n desperdiciando el tiempo de posible cu 
ra. El médico debe conocer a sus pacientes >' procurar evitar 
estos casos, yo que en ocasiones puede ser una suposición infon-­
dodo pero cuyo duda dañará la mentalidad del enfermo. 

Después de confirmado e 1 d iagnóstico de c6ncer el 
médico hará sugestiones al paciente y a sus familiares para que se 
ajuste su forma de vida o las limitaciones que el padecimiento 
le obligará, sin embargo, el paciente a quien se recluye en su -
ca!.:o u hospital, se verá obligado a pensar solamente en su suerte 
y hablará del padecimiento aumentando así su tensión herviosa, -
por lo que es conveniente tenerlo ocupado en alguna cosa. 
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