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L NT iODU CCION 

En d''cadas.anteriores los dentistas se ocupaban solamente del 

tratamiento y obturación de las piezas dentarias; pero el - inte-

res creciente de la profesión dental, por el estudio de las pa-

tologias bucales, se hace unr reto mas fuerte para los patolo - 

gas que han respondido incrementando sus investigaciones, 'demos 

trando el valor de la patología, como parte esencial de la prac 

tica clínica y a la vez obligado por el estudiante, que. exige un 

horizonte más amplió; porque como, futuro profesionista, será -

consultado sobre las afcccionF:s de la mucosa oral, maxilares e#-

etc. que se producen no solo por infección local o formación de 

tumores, 'sino que con frecuencia derivan de trastornos organi - 

coa generales. 

La profesión dental actualmente, puede considerarse con orgu 

llo, como una ciencia de la salud avanzada, devido a los logros 

que enlos últimos affos ha alcanzado, gracias a las fundaciones 

de asociaciones dentales, enddonde se informa por medio de su 

literatura experiencias clínicas, experimentos -n laboratorio 
etc. sírviendonos de grandes fuentes de información. Contando 

también con adelantos t='cnicos especializados en donde intervie 

nen diferentes diciplinas medicas, como por ejemplo; Odontolo _ 

gia general, Trabajo social, Psicología, Cirugia Bucal, Cirugía 

plastica, Foniatria,. Audiología, Protesis, Ortodoncia. Que tra-

bajan seleccionando, coordinando e interpretando en forma inter 

diciplinaria la esencia del cada vez mas avanzado progreso pro-

fesional, ofresiendo. al  enfermo un tratamiento lo menos molesto 
posible, dandole a la vez la oportunidad de que se integre físi 
ca y socialmente, con mente sana, cicatrices nulas o poco visi 

bles, lenguaje entendible y función masticatoria.adecuada. 



FUNDAM!_N'TACIOW DE LA ELECCION DEL TEMA 	2 

La cavidad buco-faringes es una región orgánica muy compleja, 

ya ;uc esta constituida por una serie de Sr;ganos cornos faringe, 
ami dalas, lengua, dientes, labios y mandíbulas; siendo al mismo 
tiempo encrucijada de las vías digestivas y respiratorias. 

La c•implejidad morfologica 	funcional de la lengua, dimana 

del hecho de estar en contacto con el exierior, lo que facilita e 
en gran manera la aparición de procesos infecciosos y parasita-Fi 

rios sue se propagan por toda la cavidad buco-faringes.; ya sea 

en forma de bacterias, virus u hongos. De esta cavidad no sola -

mnente aparc:cen enfermedades propias de los órganos de eata re-

gión, sino que en ella se manifiestan muchas enfermedades miste-
micas y rnciprocamcnte muchos procesos patológicos bucofaringeos 

rem - rcuten en todo cl organismo que pueden ser trasmitidos des-

de la simple respiración, hasta dañar aun mas a las complejas na 
loligias del desarrollo. 

Es por esto, de la existencia de la gran variedad de patolo -

pías de: la lengua y de que a vec::s no son reconocidas o diagnos-
ticadas debidament9, pudiendo repercutir en gran manera en algu-

nas alteraciones del lenguaje, pasandonos por desapersivida@. Pu 

diendo ami no tomar en cuenta que todo proceso salud-enfermedad- 
causan un desequilibrio desencadenante, aunque en condiciones -

normales existe un cierto equilibrio entre los germenes constitu 

.,rente de la flora bucal ordinaria, pero en caso de infección de 
alguno de los germenes bucales o penetrasión masiva de determina 

dos -,ipos de germenes, este equilibrio puede romperse dando •sri 

;icen a un proceso infeccioso o parasitario en toda la cavidad e+-
oral y  •,rgranos vecinos. 

(;e aquí que se considera de suma importancia el de-ver de es -

t,ar "ir n informados de cuantos y cuales son las enfermedades más 
`r 	 tE o de la lengua y estudiarlas desde el punto de vista te 
rp 	 ic) cuando cae ha desarrollado la afección, como desde el 

iJ ct.7 profil.actico, cuando por la existencia de otras circuns- 
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tancias patolopicas, existan mayores probabilidades de que la a-

fección se produsca. 

El buen diagnostico y el plan de tratamiento adecuado, nos e-
vitara que una infección localizada se generalize por toda la 
cavidad oral. 

Por otro lado , es bien sabido que en la mayoría de los casos, 
la lengua y el lenguaje, estan en intima relaci6n.; es por eso qa 
que se intentara de hacer una relación más directa de algunos as 

pectos y caracteristicas de ciertas patologías que afectan de _ 

alguna manera al lenguaje hablado. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las patologías linguales del aparato estomatognatico, reiaer-

cuten directam: nte en el lenguaje,. 

Por los muchos factores que intervienen en la•etiología de las 
enfermedades linguales y sus repercusi)nee mas directas, siendo_u 
na de ellas el lenguaje, el examén bucal del enfermo requiere de 

una experiencia consiente, para esto, tal exam*n debe ser sistema 
tico e investigador, no solo debe traer a la luz cambios locales 

causados por la enfermedad, sirio también debe de descubrir cual - 

quier factor de naturaleza.6rganica que pueda prevalecer, logran-

do de esta manera una correcta c,7nceptualizacidu de cada patolo -
gia, ayudados por las caractiristicas de cada paciente, como, ra-

za, sexo, eded, población, aspecto socio-économico, historico y_e 

cologico. 

Las alteraci)nes mftabolicas e infecciones generales como dis-
crasias sanguíneas, tuberculosis y sífilis entre otras, ayudados_ 
en algunos casos con xami-nes de laboratorio, siendo interpreta - 
dos por expertos, c:ori el fin de asegurar el proceso de rehabilita 

ci6n del enft rmo, 'Tedos estos factores nos ayudaran en gran mane- 

ra a dar un buen plan de tratamiento sea de tipo que fuere, pre-
ventivo o curativo. 



OBJETIVOS 

Algunos de los objetivos que se pretenden llevar acabo dentro 

de los límites normales de esta investigaci6n bibliografica son: 

I.- Describir la morfología, estructura y función de la len--

gua. 

2.- áeñalar c.¥mo se lleva acabo el proceso salud-enfermedad de 

las patologías mas importantes de la lengua, 

3.- Determinar que enfermedades linguales repercuten afectan-

do directamente al lenguaje. 

4.- Fijar los factores mas prevalecientes que condicionan ala 

las perturbaciones del lenguaje 

5.- M; ncionar, como se pueden diagnosticar adecuadamente un -tt 

trastorno del desarrollo, de una patología linguae. de ori - 

gt-n viral, bact- riano o micotico. 
5.- r_stablecer, los tratamientos de cada una de las patolo * -ías 

de la !ragua. 



HIPOTESI3 

Las patología linguales del aparatoestomatognatico alterán al 

lenguaje.- 

MATERIAL 

3e eligirán centros hospitalarios como; clínica hospital :r25 

del I.M.3S., clínica ISSTE Jardín Balbuena, Hospital para los.. 

trabajadores de la Secretaria de Hacienda y Credito Publico. 

El material estará comprendido de; Historias clínicas de pa--- 

cii¥.ntes internos, Flacas fotograficás si es permitido, abatelen - 

guas, espejos, exploradores, pinzas de curación, algodón, gasa de 

dos por dos y revisión bibliografica general. 

METODO INDUCTIVO 

Selección de pacientes de ambos sexos niños y adultos de dife- 

rentes niveles socio-economico, que presenten patologias d.e la 

lengua y que han repercutido en el lenguaje, no considerandose co 

mo criterio de eeleccidn.la edad de los pacientes, La muestra se-

rá aleatoria y el numero de pacientes dependera de los casos clí- 

nacos presentes en el archivo, dados de alta e *nternoe; para e€o 

fectuar esto seguiremos los siguientes pasos: Determinación de 

las caracteristicas de los casos a seleccionar, busqueda en el rar 
chivo, Selección de casos corno clasificación y analisis, sintesis 

de cada caso, sintcsis general, se intercalara la información per 

tinente en los capitulos correspondientes. 

Durante las primeras visitas a centros hospitalarios se efes.--

tuara revisión bib''.:grafica y revisión de historias clínicas dF 

internos y si es permitido se realizara inspecciones de la cavi 

dad bucal, siendo posteriDrmc.nte documentados los hallasgos. i?ado 
que en'este momento no es o 	establecer rrit .+;íos de set. 

o 
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ción de pacientes para la realización del exar6n estomatognatico, 
devido an que la autorización para el examt'n de inspección clíni—
ca estará determinado por la institución hospitalaria. 

Posteriormente se estudiarán los diferentes procedimiento:j que 
se siguierdn para los diferentes tratamientos de las respectivasn 
enfermedades.  
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CRONOGRAMAS DE ACTIVIDADES 

Durante las primeras rúattassemanas de haberse autorizado el 
proyecto de tesis, se realizará la investigación teorica de cada 
una de las patologías escogidas. 

Se realizarán visitas hospitalarias, para complementar la in-
vestigación. 

En cuanto al computo de hallasgos encontrados y desarrollo teo 
rico de la tesis, se realizara en un periodo de 4 a 5 semanas, 



INTRODUCCION 

El verdadero motivo de realizar esta investigación que titulé 

patologías de la lengua y sus repercusiones más frecuentes en el 

lenguaje, nace del poco interes que le tomamos a la lengua, y de 

la gran relación que tiene esta conl la practica profesional, ya 

que es un órgano que interviene de una manera directa en la salud 

integral del individuo. 

Es por eso que intentará hacer una recopilación de datos que a 

me lleven de lo particular a lo general, haciendo posible dr. esta 

manera, una verdadera relación entre el sistema estomatognatico e 

integridad anatomo-funcional y psiquica de nuestro paci.nte. 

Analizaré, así pues, cuidadosamente cada una de las diferentes 

patologías de este órgano, estudiandolas desde los límites teori-

cos, mediante su conceptualización, basando por las unidades de -

observación en cuanto a población y caracteristicas se r'fiera. _ 

Pudiendo así llegar a establecer un buen diagnóstico ,, por consi-

guiente un tratamiento clínico, preventivo o curativo más certero 

Relacionaré a la vez a estas enfermedades con loo prub.Lemas qa 

que más repercuten en el lenguaje, ya que la lengua tambn es el 

principal órgano de fonación y la que guarda mas relaci:ie con la_ 

odontología y sus diciplinas. Esta tesis trata de dar u: :rifaque 
que se una mas con la practica clínica del odont5l)go, y .iue ac-

tualmente no solo debemos basarnos en procedimientos senc;llas y 

de tipo general, sino estar capacitados para resolver probL m as 

que se nos presenten en el campo en que nos desarro11awo , es de 

cir con todo acuello que incluya cavidad oral y repercucL•nes mas 

frecuentes e inmediatas. 

No pretendo don la presente investigación proporciona: •.onoci-

m ientas nuevos, ni agotar el tema, ya que para eso es LeuLipensa-

ble manejar amplias terminologias odontologicas y tener una expe 

riencia clínica constante que s,510 el tiempo y la prtiea diaria 

nos da. Pero si intentare trasmitir lo mejor posible L;1<; :onoei -

mientos ya adquiridos por investigadores eeperimen Líe ;. 



II 
CIPITULO 1 

ANATOMIA*Y FISIOLOGIA DE LA LENGUA. 

La lengua es un árgano muscular, movil y es el adaptador más 

importante de la caja de resonancia de la cavidad oral, debido a. 

su gran movilidad. Organo del gusto, masticación, succión y 'deglu 

sidn y fonación. 

$e origina de la capa embrionaria mesodermica, los dos tercios 

anteriores de la lengua derivar del tuberculo impar y tejidos con 

tiguos. El tercio posterior proviene del mesenquima, del tercer s 

arco y algo del segundo. 

Se le consideran para su estudio dos caras. 

A.— Una libre que comprende -la cara dorsal, sus bordes, la pun 

ta y parte anterior de su cara inferior. 

B.— La base o raíz de la lengúa, que se fija por trac tus, fibra 
sos o faciculos musculares al hueso hioides, bov4da palatina, ato 

fisis estiloides y maxilar inferior, por lo cual la lengua esta-1 

libre en la cavidad oral por su cara superior, sus bordes y su --
punta. Estos bordes se delgazan de atrás hacia adelante y en cuan 

to a su vertice o punta es muy delgada. La sp.perficie lingual esá 

tá cubierta en toda su extensión excepto en la base, por una mu — 

cosa lingual que incluye papilas responsables del sentido del gus 

to, así como glándulas foliculares y mucr)sas. 

Las papilas que se encuentran sobre la superficie de la lengua 

son cuatro tipos diferentes; 

Papilas calciformes, existen de siete a doce distribuidas a lo 

largo de la linea en forma de V que separa a la membrana del cue-P 

po de la lengua de la que recubre la raiz. El termino calciforme 

recuerda, el caliz y el nombre circunvalada de que a veces se le 

da y recuerda que cada una dellas se semeja a una ciudad antigua 

que esta rodeada de un baluarte, el foso esta constantemente lle-• 
no, 



de liquido segregado por glándulas situadas más profundamente de 

las papilas. Cada papila caliciforme tiene una papila primaria en 

central de lamina propina, hay papilas secundarias de lámina pros 

pia que se elevan desde ésta hacia el epitelio estriado queratini 

zado que recubre la papila. Estas papilas separan el tercio pos-té 

tenor de los dos tercios anteriores de la lengua. 
Papilas fungiformes en forma de hongos, que ocupan toda la ¥a45 

parte o superficie del árgano, son mas numerosas cerca de la pun-
ta y di- los bordes. También tienen vasos, y pueden intervenir en 

los cambios inflamatorios y atroficos.que acompatan a diversos _ 

trastornos generales. La mayor parte de los botones gustativos-8 

se encuentran en este tipo de papilas y en las anteriores. 

Papilas filiformes; Son de estructuralmente altas, estrechas-d 

de forma canica y constituidas por papilas primarias de lamina-pp 

propia que se exti'nden hacia la superficie. Papilas secundarias, 

cubiertas de epitelio formando revestimiento y 'star a su vez sedt 

dividen en hilos, dandonos el',termino Filum. 

Papilas foliadas; en forma de hojas o de corales, se ubican ha 

cia los bordes de la lengua. 

El tercio posterior de la lengua presenta aspecto rugoso a caa 

sa de columnas de columnas mucosas que se disponen diagonalmL.nte 

al centro y en cuya intimidad se situan las glándulas folicula 

res de uno a cuatro milimitros, levantandose la mucosa a su ni 

vel y en cima presentan un pequeño orificio que deja salir los -

productos de secreción, también en el tercio posterior se obser-

van glándulas mucosas que se disponen en racimos entre l;9 amig-

dalas. La cara inferior descansa sobre el piso de la boca, al que 

se une por un repliggue medio, el frenillo, en cuya parte ante - 

rior y a cada lado de la linea media, se levantan dos tuberculos 

observandose los orificios de las glándulas submaxilares que a - 
este nivel terminan en los conductos de Wharton. Un poco por en-

cim _i y por átras se ven loa orificios de salida de las gl, ndulas 



salivales 	ua ?F¥ l:.n sentido 3C a..i.C!::C} : e ve la saliente azu 

losa de las venas ran¥inas a uno y otra lado. 
Los bord,-=.s son libres, mas Gruesos hacia la base nue hacia la 

punta; se rela-.)nan con los arcos dentarios, donde frecuk ratearen 
te se inician lesianes cr6nicas que pueden generar en patologías 

o 	"o u as 

Las base es ancha y gruesa, relacionandose coso ya se mencio—

nd con anterioridad con el hueso hioides, la epiglotis y los mus. 

culos genihioideo y milohioideo, relacionandose de la siguiente 

manera: La porción mas gruesa corresponde al hueso hioides en 

su origen y por arriba a la epiglotis, a la cual está unida por—

los repliegues glosoe•pigloticos, en su parte anterior corresponde 
a los mucillos geniohioi deo y al nilohioideo. 

(Ref.2) 

La punta o vertice; es aplanada de arriba hacia abajo y en la 

línea media se unen los surcos medio superior e inferior, que 

cuando son muy profundos dan la lengua bifida. 

D Deacuerdo a su constituci6ri anatomica se describen como sigue 

a) El esquF.le to osteofibroso, b) Musculos de .la lengua ,y c) la 
mucosa lingual. 

El =:siueleto ostaofibroso!mi : sta constituido por :1 hu_,<io hioi—
des, la membrana glosohioides y el septum medio o'tabigquce lingual 

El septum lingual o medio, lamina fibrosa colocada verticalmel 

te en la lira- a media de la base de la lengua, se tssert2 por 
tras en la raerte media de la cara anterior de la membrana hioglo—

sa y por abajo de la cara anterior del hueso hioides. Tiene forma . 
de hoz cuya extremidad anterior termina entre las fibras muscula—

res de la lengua y caras laterales que sirven de implantación a —

muchos muoculos de la lengua. El borde superior convecxo, se a 

proxima a la mucosa del dorso de la lengua y su borde- inferior, 
concavo corresponde al geniogloso. 

NU SCU LO 5 DE LA LENGUA 
La masa de la 1 ngua ubicada en el piso, de la boca ;i recubier 
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ta de mucosa se divide en dos mitades simttricaa por un tabique-; 

fibrosos, el septum lingual. Sus miísculos se dividen en dos gru-

pos: los mdsculos intrínsecos; consiste en la musculatura longi-

tudinal superior e inferior, además de la transversal y vertical 
son aquellas que producen considerables cambios en el tamaF10 y -

forma de la lengua; los extrínsecos, que unen la masa de la len 
gua a otras estructuras y hacen que la lengua se mueva en relae+d 
cien a otras estructuras bucales, son los responsables de los cam 

bios de posición. 
La musculatura extrínseca se compone del'palatogloso, unido 

a paladar blando a la lengua; el hipogloso unido a la apofisis_ 

o hueso hioides y a la lengua, el estilogloso, unido a la apofi-

sis estiloides y a la lengua y el geniogloso, unido por delante_ 
a la apofisis gen¡ de la mandibula y lengua. 

Palatogloso.- músculo dIlgado, aplanado y debil se inserta pc 

por arriba en el velo del paladar, en la cara inferior de la apó 
neurosis palatina; desciende por el espesor del pilar anterior y 
termina por fibras transversales y longitudinales que se confun-
den con fibras superiores del t:stilogloso. Acción elevar la len-

gua lo dirige hacia atras y eatfecha el itsmo de las fauces. 
Estiloglosos.- Nace por fibras t, ndinosas y musculares de la 

superficie anterior de la apofisis estiloides y se dirige primero 
con bastante oblicuidad hacia adelante, para irradiarse e:1 formad 

de arco de concavidad anterior por la base de la lengua. Sus ha-

ces dirigidos hacia adelante se entrecruzan con las fibras del_ 

hiogloso verticalmcnte ascendentes y forman la parte principal, de 

la musculatura 1 ingual longitudinal. 
Geniogloso. ,Yace a cada lado de la línea media por fibras en 

partes tendinosas originadas en la apofisis genisuperior, inme-

diatamente por encima del origen de los geniiohioideos. Su acc-- 

cidn es elevar la lengua, lo lleva hacia adelante y atrae la _-

punta hacia abajo y hacia atras. Cuando se ontrae en su totali- - 

dad aplica la lengua sobre el piso de la boca 
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Ifiogloso,.' Se inserta en el límite lateral dr-;l cuerpo del hioides 

así como también en su asta mayor hasta cerca del vsrtice, y in 
manda hacia arriba sus fibras, finamente fascuculadas, que se des 

vian a la vez ligeramente en dirección anterior' e interna. Entren 

cruzandose con fascículos transversales .y con haces del estiloglo 

so, las fibras del hiogloso llegan hasta el dorso lingual, donde-

terminan. Todos los músculos de la lengua, excepto el palatoglo-

soso son inervados por el XII par craneal. 

Faringogloso, Solamente son fibras musculares que el constructor_ 

superior de la faringe manda al borde lateral de la lengua. Su ac 

cid es dirigir la lengua hacia atras y arriba. 

Amigdalogloso, sale de la parte externa de la amígdala es peque-

lo y aplanado, de aquí desciende hacia la base de la lengua, puna 

to en el que cambia de dirección, haciendose de transversal para_ 

ganar la línea media y entrecruzarse con el lado opuesto dirigien 

do la lengua hacia arriba del paladar. 

Lingual Superior., impar y medio, esta situado en la cara supe --

rior de la lengua desde la base hasta la punta es músculo intrín-

seco y por lo tanto nace de la propia lengua por tres fascículos_ 
su accid,i es la de elevar y retraer la punta de la lengua. 

Lingual Inferior, Se le encuentra en la cara inferior de la len -. 

gua, nace de hasta menores del hioides de donde se dirige hacia_a 

delante y arriba para terminar en la mucosa que cubre la lengua. 
Su acción de este músculo es de espesor y retractor de la lengua. 

Mdsculo transverso, Se dirige hacia adentro en el Septum •̀'edio y_ 

termina afuera de los bordes de la lengua. Su acción es que al es 
contraerse aproxima los bordes de la lengua en la línea media, en 

c)n la cual se redondean en el cuerpo y se afilan en la punta, 4 

dirigiendose afuera de la 'cavidadoral. 

Vasos y Nervios. Las arterias son las responsables de que la_ 

lengua reciba sangre cuyo ramo dorsal irriga la parte posterior_ 

de la mucosa, la ranina y la sublingual riegan la parte anterior 

de la lengua. La circulacion venosa desemboca a las venas lingua-

les. Los linfaticos se distribuyen por las superficies de la len- 
gua. 



Leneua{Vista superior en un corte horizontal de la cara) 
1.- Prolongación anterior de la glandula submaxilar 
2.- Mdsculo pterigoideo interno 
3.- Rama montante de la mandibula 
4.- Conducto dentario inferior 
5.- Musculo m&aetero 
6.- Vlingual 
7.- Arteria Facial 
8.- Mu9culo bucinador 
9.- Cara dorsal de la lengua 
I0- Surco LiqEual 
II- Amigdala;,; 
12- Seno Periforme 
13- itepliege Glosoepiglotico 
14- Vali¢ula 
15- Epiglotis 
16.- R,pliege Glosoepiglotico 
I7- Foramen Calcum 
IB- Base de la lengua 
Ir- Múse. Constructor de faringe 
2o- Mil. c Estilohioideo 
21- Glandula Parotida 
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CAPITULO II 

DIFERENTES ASPECTOS PATOLOGICOS GENERALES DE LA LENGUA. 

La lengua es probablemente el mejor indicador, de alteraciones 

orgánicas que cualquier otra parte de la mucosa bucal. 

Patogenia y sintomatología; muchos cambios de color de deben 

a causas locales, como la ingestión de alimentos (zarzamora,regª 
liz), el uso de medicamentos (Lándano compuestos de hierro) bebí 

das alcoholicas, masticar y fumar tabaco. No debe confundirse oe 
con alteraciones debidas a afecciones• orgánicas. Los siguientes 

son de considerable importancia. 

La lengua Saburral, se observa en varias afecciones. En la __ 

lengua por su estructura papilar, se adhieren partículas de ali-

mentos, lo que puede demostrarse en el microscopio. Esto es nota 

ble en la parte posterior, menos movil. Estas áreas son terreno 

excelente para el desarrollo de los microorganismos de autolim - 

pieza que esta asociado con la alimentaci6n y salivaci6n norma - 

les. 

En las enfermedades respiratorias, alteraciones gastrointes -

tinales y en cualquier enfermedad febril, la lengua está densamen 

te cubierta. Fitzwilliams, describe las siguientes variedades. 

Lengua Punteada, que se presenta con el más ligero trastorno— 

gástrico o imprudencia de la dieta. 

Lengua Cubierta o Cargada, Caracteristicas del principio de -1 

la escarlatina, observandose también en muchas afecciones agudas 

(bronquitis, fiebre tifoidea, neumonia). 

Lengua parda con costras, que se observa a consecuencia de u-

na obstrucción intestinal, peritonitis, insuficiencia cardiaca y 

tumores malignos. 

La saburra que cubre la lengua se compone de epitelio desea -

mado, mucina, partículas de alimentos, microorganismos bucales 

y exudado leucócítico. Es de color blanco, gris amarillento o ,_ 
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pardo ; l color de esta capa no es patognomonico, porqur-P depon 
de de la naturaleza de las materias colorantes absorvid ,;; como_ 
las que contiene el rafe, tabaco, alimentos y medicinas. ion 

frecuencia hay un olor definido de la lengua y un sabor arinoso 

amargo, asociado con la p rdida de apetito. 

La lengua roja, es característica de la policitemia, que se 

- presenta asociada con hipertensión en la cuarta y quinta decada 

de la vida. La longua es de color rojo brillante a causa del au-

mento en el número de eritrocitos y de la gran cantidad de hemo-

globina. 
La lengua amarillenta es característica de la ictericia. El 

resto de la mucosa bucal puede mostrar también un color amarillen 

to. 
La lengua lisa es causada por la atrofia de las papilas lin-

guales, se ve comunmente en la anemia perniciosa y algunos auto-ve 

res han observado la restauración de las marcas papilares con el 

tratamiento de la anemia con extracto de hígado. En la mayor par 

te de los caeos de lengua lisa se debe a la deficiencia de vita-

mina B. 
La lengua vellosa pigmentada esta asociada con la lengua ve - 

llosa ordinaria, recibiendo el n,)cnbre de lengua negra. La pigmen 
tación es causada frecuentemente por la mancha de tabaco. 

Aglosia, y su rnodificacián, la microglosia, san anomalías con 

génitas raras. 3e describio el caso de la microglosia en que fa]. 

taba la mayor parte de la lengua.  

' 

	

	Anquiloglosia completa, consiste en la fusi5n de La lengua. 

Lengua ifida y lobulada, esta es una malformaci,Sa rara en que 

la parte antí-rior de la lengua está hendida a la linea media. 
La anomalía puede estar asociada con la fisura medía o mal.forr-

macicSn en la linea media del maxilar inferior. La 1: a ;ue lobula 
da, que es de tamaio normal, tiene adherida a ella un lSbulo de 

tamaí¥o mucho menor. 	 (Ref. 6 y 8 ). 
Lengua c-n fisura, malformación congenita afecta la superfi -

cie de la lengua, en profundos surco, sobre toda la superficie 
anterior d la lengua. 



LENGUA 3ABURRAL 

Infección causada por una tracción 
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CA1'1 T'U1,O 1.1. J 

AUONAL1A. Di.b 1)I.::J1tU(0I1.0, 

a) Lengua Grog rafica 

Tanbi n drenominada"t,.xfoliato areata linguae", elosi tis mig;rato 

ria benigna, enantcma errante de la lengua, este tipo de lesión 
presenta una etiología desconocida, pero se cree que tiene rola— 

ci 6n psicosomatica. 

Esta lesión conr3iute, en la pre:;encia de mdl.tiplcs zonas de 4e 

descamación de las papilas filiforme de la lengua, de forma irre-

gular. En ocacionen se presenta inflamada la porción central de -
la lesión, persistiendo zonas de dencrtmación con puntos elevados_ 
en las papilas fulsiformes. Tienden a emigrar las zonas de desea 
mación con puntos rojos elevados, por la razón de que estas per -
sisten en un sitio, cambiandose de lugar después de ser cicatriza 

das. Las lesiones más pequelas tienden a unirse. Pueden persis --

tir las lesiones durante apios de forma continuada y aparecer c1 - 

clicamente. 
La incidencia de este tipo de lesión, según estudios realiza-

dos es del 2.4 por cada 100 personas. En este estudio, se reveló 

que afectaba de igualmente a hombres que a mujeres, sin que se a 
observara diferencias raciales. Con similar frecuencia aparece e 

en ni?ios en una prevalencia de I.4 por I00 en un grupo de 3600 

ni4tos entre los 15 y 18 afos de edad. 

Existe ausencia de papilas fungiformes y caliciformes en pa 
cientes con dinautonomía familiar, puede en ocaciones estar aso-

ciada con lengua escotral. 

Tratamiento y Pronostico.- Como la etiología es desconocida 
1-1 tratamiento es empírico. Siendo la lesión benigna. 
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LENGUA GEOGRAFICA 

Existen grandes zonas linguales depapiladas por desapariciSn 

de papilas filiformes, puede persistir durante años y apare  
cer cíclicamc:nte. 



b) 1 .i GUA E3COTRAL 

Denominada tambi(n lengua f'inurada. Clln..tcarnente esta lenión 

se presenta por múltiples plieguen o surcos pequrños en su cara 

dorsal, irradiandose en un surco central a lo largo de la lfneay_ 

media, de la lengua. Debido a que esta anomalía simultáneamente se 

desarrollo de la lengua geografica o glositis migratoria benigna 

como secuela de una de ellas, la lengua escotral puede variar 

Algunas investigaciones comprobaron que- esta lesidn con la e -
dad aumenta, y que: probablemente esta asociada con .algún factor 
extrínseco como puede ser, algdn trauma o deficir.ncia vitamínica. 

Su frecuencia es variable y no hay predilección con el sexo. 

La lengua escotral es indolora, a menos que en los pliegues 

de gran profundidad queden depositados restos alimenticios, si es 

tos son de carácter ácido o fuerte, causan una sintomatolDgi`a do-

lorosa. Siendo puerta de entrada a infecciones. 

Tratamiento.- Auto-limpieza constante. 

(Ref. $.) 



25 

c) LENGUA NEGRA 

También conocida como lengua pilo:;a, es una hiperplasia de las 

prolongaciones córneas de las papilas filiformes, puede producir-

se por estimulaci6n de la capacidad de cornificación, déficit de_ 

vitamina B o procesos inflamatorios bucales. 

No es precisamente un trastorno del desarrollo, pero es prefet 

riblec considerarla como las otras lesiones linguales de este gru 

po. 

La pigmentación de la lengua variará, segtiín los factores que-

lo pr6voquen (tabaco, ciertos alimentos medicamentosos o microor-

ganismos cromógi-nos de la cavidad bucal, llegando esta pigmenta 
ción desde el blanco hasta el amarillo o negro. 

Las papilas pueden presentar considerable longiyud, barriendo 

el paladar del. paciente produciendo el reflejo de vómito. 

Su etiología es desconocida, pero se cree que microorganismos 

como los hongos, podrían ser el factor desencadenante, o una en - 

fermedad sistémica, sin embargo gran parte de pacientes con len-

gua negra son grandes fumadores. 

La lengua negra es frecuente en pacientes sometidos a irradia 

ciones en cabeza y cuello, encontrandose que los rayos X estaban 

dirigidos a través de alguna o algunas glándulas salivales, alto 

randose así su función de una u otra manera, 

Tratamiento. Lesión benigna, tratamit:nto empírico. 
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d) MACROGL09IA 

ha un aumento del tamaEto lingual que acompaña generalmente a 

la 'acrome galía y rc ipectivamente lengua pequepía. e dan estos 

n')mbracn a la hipertrofia de labio y lengua., 
El padecimiento presenta una causa desconocida, ya que ni la 

herenciadesempeña alguna importancia, como en el caso de otras 

enfermedades cong¥ni taa, como es sabido se asocia a otras malfor' 
macioneu congénitas, como el labio leporino, hipertrofia de miem 

broa .inferiores, aní.mearias de la cara y de los maxilares, y pre 

unncia de quistes serosos cong«nitos del cuello. 
La macroglonia se presenta en mayor número en el sexo femeni-

no. 

La macroglosia de forma linfática es la más frecuente, pues o 
cuila un F30 do los canoa. El linfangioma es difuso y ocupa toda_ 
la extensión d la lengua produciendo una hipertrofia general de 

el 	brj ano, aun¥iur, algunos autorr,s describen el linfangioma nodu- 
lar. 

La macroglonia de origen muscular está constituida únicamente 
por el aumento del rrá:nero de fibras muucúlares, cuyo aspecto y 
volumen quedan norrna.es; esté es el tipo de macroglosia que se - 

encuentra en los cretinos, pudiendo asociarse a la hipertrofia 

de otros muscdlon del cuerpo. La macroglosia' puede ser bastante 

pronunciada desde el nacimiento al grado de q ue pueda salir de_ 

los arcos dentarios, se da sola en casos excepcionales, recono--
cie.ndola al principio por las perturbaciones funcionales que pro 

voca, el infante, tiene dificultad para tomar el seno, arrojando_ 

la leche que no puede deglutir. Cuando la dentición aparece, pre 

sentandose la lesión mas evidente. La lengua muy voluminosa pa-

ra la cavidad oral, produce f''nomenos de sofocación perdiendo 

esta su lugar correcto. 

El aumento de esto volumen se hace exageradamente rápido vién 
doce casos en que solamente en 10 sfmanas ha alcanzado el máximo 

de volumen, temiendose que el órgano en aumento, forme un tumor. 
tninovi l 
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que cuelga hacia adelante de la barba con la mucosa que la cubre 

seca, queratinizada y con grietas en su superficie. 
La macroglosia, causa desviación de los incisivos y tambier: -

produce en el maxilar una desviación hacia adelazite muy perma 
nente. 

El diaYnostico . e la macrDglDsia es fácil; después de unas glo-
sitio la lengua rueda crecida, no es en 3i una macroglosia, te -
niendo que recordar che que sea congenita es indispcnsable para 

ra constituir la macroglosia. 

El pronostico; debido a las complicaciones, perturbaciones fun 

cionales, etc, debe tomarse en serio. 

El tratami-nto se realiza quirurgicamente por la incisión cu-
neiforme, hemostasis seguida de sutura. 



) GLO.11TI3 ROMBOIDEA MEDIA 

Anomalía del desarrollo de la lengua, este nombre fue designa 

do por la existencia cic la línea media d, la lengua y es debida 
a la persistencia del tubérculo impar (estructura que se levanta 

entre el primero y segundo arco branquial). 

La gloü7.tis resmboidea media se presenta clínicamente como una 
placa rojiza, ovoidea adamaLinif'orme o rornboideal en la cara dor 
sal de la lengua, inmediatamente por delante de las 'papilas cali 

ciformos. El resto de la lengua se destaca nítidamente una su - 

perficie plana o ligeramente elevada a veces amamelonada, que ca 
roce de papilas filiformes. 

Lesión no inflamatoria; la incidencia es de dos casos por ca-

da 1000 personas y mas fr¥ cu' ntee en varones que en mujeres. 
Trata►nii nto; esta lesión no requiere tratamiento pues es ino-

cua. La u.nica importancia clínica es que aveces se le confunde - 
con carcinoma del dorso de la lengua. En casos particulares se 

realizara una biopsia para calmar al paciente con cancerofobia. 
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F) LiQU.EN PLANO 

Es una enfermedad que afecta tanto a la piel como a la mucosa 

las lesiones bucales están muy frecuentemente asociadas con alte 

raciones cutáneas; pero pueden existir sin éstas, las lesiones bu 

cales también pueden aparecer en pacientes con deficit prologada 

de vitamina B. Con frecíencia las lesiones de la piel aparecen_ 

varias semanas después de la enfermedad bucal. 

Etiología, no se sabe exactamente a que se deba, peo se cree 

que se presenta a consecuencia de un agotamiento nervioso por an 

siedad, pena, exceso de trabajo y todas las formas de esfuerso-

mental. No existe predisposición con el sexo, común en adultos 41 

de treinta y cinco a cincuenta artos, muy rara vez se presenta en 

niPiosi 

3intomatologfa.-- En la piel aparecen pápulas de color gris ro 

jizo brillante del tamaño de la cabeza de un alfiler pero que se 

unen para formar'áreas más o menos extensas. Hay casos en que to 

do el cuerpo está cubierto y a veces sello están afectadas las mu 

cosas de los genitales; pero las lesiones de•la piel estan acom-

paftadas de comezón. No hay síntomas constitucionales, y con fre 

cuencia los pacientes no advierten la enfermedad. Las lesiones 

bucales se presentan principalmente en la lengua y en la mucosa_ 

ocacionalmente estan afectados paladar y encía. 

La lengua puede mostrar placas ovaladas de uno a 5mm de diá-

metro de color gris perlado, que contienen múltiples máculas. A 

veces se observan pápulas del tamayio de la cabeza de un alfiler 

en el borde de la lengua, En otros casos puede haber lesiones. 

fusionadas que se extienden en una gran área del dorso. 

Los síntomas son raros. En los tipos erosivos las lesiones p¥ 

pueden ser levemente dolorosas g sensibles a los alimentos espe 

ciados y ácidos. A veces es dificil diferenciar al liquen plano 

de la leucoplasia, afectando gran parte, cubriendola completa - 

mente con una capa córnea que tiende a arrugarse y agrietarse en 

las partes móviles de la boca, en cajos dudosos se debera tomar 
una biopsia 
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La lesión afecta tanto al, epitelio como a la capa capilar del 
corión. En algunos caoss el epitelio muestra un estrato granulo-

so de considerable espesor. En otros toda la capa suele estar 
muy condensada, aveces hay desorden del estrato germinativo y 
las células de la capa basal aparecen irregularmente colocadas y 

separadas unas a otras. 

El borde existente entre el epitelio y el corión queda destruí 

da, y crecen los dos uno dentro del otro. 

El corión muestra síntomas de edema e infiltración de célu - 

las mononucleares de la capa papilar. Puede encontrarse infiltra_ 

ci6n perivascular de leucocitos polomorfonucleares, pero no plas 

moci$oe. El infiltrado es bien definido y límitado y no afecta a 

las partes profundas del cortón, en algunos casos la capa cornea 
adquiere proporciones tremendas, con queratinización anormal, en 

,otros casos especialmente en el tipo erosivo, el epitelio es des 

truido por el denso infiltrado linfocitico. 

Tratámiento;- La terapeutica debe encaminarse al paciente más 

que a la enfermedad repitiéndole en todos los tonos que estado 

de gravedad padece. Keer recomienda el empleo de tranquilizantes 

leves con barbituricos 



31 

g) ANQUILOGLOSIA 

La anquiloglosia se debe a la cortedad congénita del frenillo 

lingual, en la que la lengua está restringida en sus movimientos 

por una fina banda mucosa que se extiende desde la superficie ven 

tral de la punta de la lengua hasta la mucosa gingival lingual. 

La unión puede ser simple o bifurcada; hay todos los grados de se 

vendad de la fijación. 

Etiología.— En ausencia de una historia familiar, la aparición 

de una anormalidad congdnita puede deberse a la acción de una mu—
tacidn, o de algún agente causal durante el embarazo, se sabe que 

la rubeola y el examen radiografico en el período de formación de 

el labio y paladar pueden producir anormalidades congénitas. 

Manifestaciones clínicas; en la anquiloglosia total la fija —

eidn es completa de la lengua al piso de la boca o de la encía al 

veolar.'Esta anormalidad, se ha visto asociada con labio y pala—

dar hendido y con el Síndrome de fosita labial cong€Snita, aunque—

no frecuentemente. 

Cuandn es muy severa la fijación puede hacer ru- el lactante 

tenga dificultad para alimentarse y ocacione trastornos en el len 

guajer 

Tratamiento.— La alteración del frenillo se trata fácilmente 
mediante incisión transversa y cierre longitudinal de éste de 
preferencia con la Z plastía. 
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h) AMILOI.DO 313 

El aniloide es un tumor compuesto 0 c.)mplejo material que es 
con:;iste en una mezcla de proteínas, polisacaridos y posibles li 

pidos, tenrli<-ntes a depositarse en ca.>i.todo tejido u 5reano del-
cuerpo. En L.l exara¥n de la lengua se ven nddulos en el dorso, en_ 
los borden laterales o en la base en número variable, que son fir 

mes a la palpaci'Sn e indolora, con ex&nenes sucesivos, puede com-

pr'barse que tienen tendencia a seguir creciendo, el laboratorio 

identifica al material glucoproteico aediante la tincidn con tin-

tura de yodo, con cristal violeta o con rojo con,'o; el uso de Ved 

yodo, tecnica de Mohagny da.al  corte de tejido una coloraci6n no 

gal. obscuro. El deposito amiloide en'la lengua produce rnacroglo-

sia. 

9e describen cuatro formas clínicas de amiloidosis: I.- Prima-

ria, 2.- ,secundaria, 3.- Tumor amiloide, 4.- Amiloidosis en mielo 

ma múltiples. 

Primaria., la amiloidosis de este tipo es un proceso en el --

cual una glucoprotEfna, se deposita en forma-bastante mayor sien-

do su caract rfstica en diferentes tejidos u órganos. 

Secundaria., asociada con otras enfermedades, las mas predispo 

nente.j son las de la coldgena, en particular artritis reumatoide, 

infecciones crónicas como la tuberculosis y osteomelitis, enteri-

tis regional, colitis y ciertas enfermedades malignas, particular 

mente el mie-loma nd1tiple, enfermedad de Hodkin y carcinoma de cé 

lulas renales. 

Tumor amiloide.- A veces ocacionado por depositos masivos de_ 

laglucoprote.na y que: pueden considerarse como un estado avanza 

do de los primarios en las substancias amiloides se ubica en lá 

culos. 

La amilsido:is a.compafía al mieloma mdltiple. 3e encuentran a-

proximadamente en I0% de los casos de mieloma mUltiples y se lo-

calizas de pret'erencia en lengua y encía. 



$intomatología,, Gerier J.raente el diagnd; tico de la enfermedad 
amiloidea es dificil, :.ii se depositan grandes cantidades de ami-e 

loide en los vasos sanguíneos o en los órganos grandes, puede ha 
ber deficiencia del órgano afectado y puede sobrevenir la muerte. 
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i) QUL'ILITl:i Ai-¥GULA;R Y LE[iGUA r.TRÜF1CA CAUSADA 

POR DEFICIENCIA DE HIERRO Y RIBOFLAVILiA 

La riboflavina es un pigmento hidrosoluble de color amarilletg 

intcnoo enteramente deslizable, que se descompone en la luz. Da__ 

fluoresencia verde luz ultravioleta, es absorvida con facilidad 

en tubo digestivo y fosforilada en las paredes del intestino así_ 

como en otros tejidos del organismo. 

Integra dos grupos diferentes de coenzimas, la riboflavina 5 _ 

fosfato, que funciona como portadores de oxígeno. El nucleotido--

riboflavina-adenina, funcionan como portadores del hidrógeno. 

Zas necesidades normales recomiendan que I.2a I.3 mg diarios 

es necesario para una mujer de 58kg y 1.3 a 1.7 para un hombre de 

70kg. 

Características clínicas: La enfermedad es común en niños que-

no consumen leche. En zonas endtlmicas, la frecuencia es mayor en_ 

los meses de primavera y verano que en otras estaciones. 

A la aparición de lesiones diagnósticas precede un largo perro 

do de síntomas vagos imprecisables. `'as lesiones de la riboflavi-

na suelen estar limitadas a bocas y zonas peribucales. Las man#.Sw 

nifestaciones bucales son bien conocidas puesto que fuerón produ-

cidas experimentalmente en I8 mujeres sanas puestas a dieta defi-

ciente en riboflavina, aunque no se comprende el mecanismo exacto 

que interviene en la producción de lesiones bucales se han estab-

blecido claramente los períodos clínicos. 

En la deficiencia leve, hay una glositis que comienza con seno 

sibilidad e irritación enla punta, bordes laterales de la lengua_ 

c ambos. Las papilas filiformes se atrofian, en tanto que las fun 

áiformes permanecen normales o se tornan tumefactas y con aspec-te 

to de hongos, la cual aa a la lengua aspecto rojizo grueso y gra-

nular. Las lesiones se extienden hacia atras en el dorso de la _ 

lengua. En casos avanzados la lengua es lisa y brillante, debido 

a la. atrofia completa de todas las papilas,  
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El signo mes temprano de esta enfermedad es la palidez de los la 

baos especialmente de las comisuras, la palidez que continua por 

dias seguida de queilosis, que se pone de manifiesto por la mace 

ráci6n y fisuraniento de los ángulos de la boca. 

Más tarde, las lesiones maceradas forman una costra amarilla 

que puede ser quitada sin que sangre, los labios suelen estar ro 

jos y brillantes devido a la descamación del epitelio, a medida-

que la queilosis angular avanza se extiende hacia la mejilla, -1-

las fisuras se profundizan facilmente y duelen cuando se infecta 

en forma secundaria por acción de microorganismos cutáneos o bu 

cales, las lesiones profundas dejan cicatrices al curar. 

Si consideramos que la Flavoproteínas están distribuidas por 

todo el organismo, es sorprendente que las lesiones esten bien  

localizad-as-. 
En el diagnostico diferencial de la riboflavina, es importan-

te recordar que la queiloais angular bilateral es un enfermedad _ 

•inespecífica¡ 

En la queilitis hay otros factores que debcnc considerarse, _al 

gunos caeos están complicados con anemia hipocrdmica y entonces 1 

la lesidn no cede al trate.miento si no se administra hierro, se 
han referido casos en que reacciona la ribiflavina y clorhidrato 

de *piridoxina juntos. 

Pacieente de 40 a?os de edad presentaba queilitis., en¥su die-

ta faltaba leche, huevos carne. Hacia meses que padecía la afee - 

cidn, esta desaparecia tres semanas con el uso de 5mg de ribofla 

vina por día. 

5 



DEFICIENCIA DE RIBOFLÁVINA 

Atrofia de las papilas que da a la lenguq 
un aspecto liso y ulcerado. 

36 
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CAPITULO IV 

ENFERMEDADES DE ORIGEN BACTERIANO, VIRAL Y MICOTICO. 

a) Lesiones Tuberculosas. 

Las lesiones tuberculosas generalmente no presentan caracte - 

res clínicos patognom6nicbs. La variedad de su aspecto hace difi 

cil su reconocimiento clínico, y sólo por medio de una biopsia 
es posible diferenciarlas con más certeza de las sífilis prima  

rías, hipertrofias simples y carcinoma. 

Patogenia.- Las lesiones tuberculosas de la boca se producen-
cuando las heridas o erosiones se infectan por bacilos tubercu -

lo;os contenidos en el esputo. 3e han referido casos aislados en 

los cuales las lesiones primarias se presentaron en individuos 
tuberculosos. Más frecuentemente hay un tercer tipo, en el cual 1 

la lesión es causada por diseminación general de la infección tu 

berculosa. 

aintomatologia.- Se ha encontrado que la falta de cicatriza -

cidn de una herida de extracción y la ulceración subsecuente y 
a veces formación de fístulas son manifestaciones frecuentes. 

La tuberculosis invade la lengua más frecuentemente que ningu 

na otra parte de la va cavidad bucal. Las lesiones de la lengua 
varián mucho, a veces formándose úlceras a los lados a causa de_ 

irritaciónpor dientes cariados. Tales dlceras son superficiales 

y se extienden por continuidad. 

En casos más raros la infección se afecta por la vía sanguí-

nea, la lengua se inflama, se torna dolorosa; pero no hay ulcera 

cidn durante mucho tiempo. 

Tratamiento.- El empleo de algún antibiotico, como la estrep-

tomicina y el medicamento relacionado con ella, la deshidroes - 

treptomicina, han dado resultados favorables de ciertos tipos de 

tuberculosis. 	(Ref. 8 y 13) 
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Ulcera Tuberculosa de la lengua. 
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b) Tuberculosis Lingual 

La tuberculosis y sus lesiones en la cavidad bucal, general -
mente no presentan caracteres patognomdnicos clínicos. 

La tuberculosis, es una enfermedad infecciosa granulomatosa -

causada por el bacilo ácido resistente microbacterium tuberculo- 
so. 	Existe una pequeña incliriacidn en el índice de mortalidad-

entre personas de diferentes razas. La tuberculosis pulmonar es 

la forma principal de la enfermedad, aunque la afeccidn también-

se produce; por vía intestinal, avigdalas y piel. 
3intoml.tología.- El paciente puede quejarse de fiebre o esca-

lofrios esporádicos pero la fatiga fácil y el malestar general - 

suelen ser signos principales e iniciales de la enfermedad.Los 
microorganismos, pueden diseminar por la corriente sanguínea o 

por metástasis linfática. En ambos hay una inflamación de gang4# 
glios sensibles y dolorosos y en caso de absceso verdadero se 

perfora y se vacía de pus. Esta forma de tuberculosis aparece 

quizás como resultado de la extensión linfática de los microorga 

nismos desde un foco de infección en la cavidad bucal, como las 

amígdalas. 

Las lesiones pueden aparecer en cuanto a cavidad oral se refie 

re como en cualquier sitio de la mucosa bucal, pero son más comu 

nos en la lengua, seguida por paladar, labio, mucosa ve:;tibular, 

encía y frenillos, :3e suelen encontrar en zonas de traumatizmos 

y pueden ser observadas a simple vista por una dicera traumática 
simple o hasta con el carcinoma. Algunas lesiones presentan hin-

chazdn o fisuramiento, pero no una dlceracion clínica obvia, pre 

sentandose como fisuras o glositis en la lengua. La tuberculosis 

primaria de la boca fud observada por Martín (1937). No había nin 

gún otro síntoma de la enfermedad. Presentandose en un paciente 
que tenía la lengua enferma desde hacía seis meses. La lesión :-

era de siete a doce mm de tamaño, estaba en el lado derecho, era 

roja, indurada, debase gris y no había líquido purulento. 
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APloe atrás se descubrio un caso de tuberculosis de la lengua y -

uno de carrillo, haciendose notar que las manifestaciones de la-

lengua varían mucho formándose dlceras en los lados a causa de 

la irritación por los dientes cariados. Tales úlceras son.super-

ficialee y se extienden por contunuidad. 

En casos más raros la infección es afectada por la vía sanguí-

nea, la lengua se inflama, se hace extremadamente dolorosa, ha -

ciendose casi imposible la masticación y el.: habla. El tejido --

muestra señales de reacción inflamatoria con pequeños nodulos tí-
picos (tubérculos) .ormandose por células epiteliales. Si ya se - 

ha efectuado la necrosis se ven cElulas en toda la periferia, con 

teniendo gran número de núcleos. Los linfocitos forman un anillo_ 

alredédor de la lesión, Más tarde el tubérculo es rodeado por una 

cápsula fibrosa, este es calcificado, 

Tratamiento. El tratamiento de la tuberculosis es secundaria 

alas lesiones primarias.. Aunque cabe decir que el empleo de al-

gán antibiotico,`como la estreptomicina y el medicamento relacio-

nado con ella la deshidroestreptomicina, ha dado buenos resulta -

dos en ciertos tipos de tuberculosis. 

.e ha referido el empleo de la estreptomicina, un gr. diario 
dado en nueve dosis, para el tratamifnto de la dlcera tuberculosa 
de la lengua. 
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c) ,3IF1LI5 ADQUIRIDA 

3e presentan en la boca lt::siones primarias, secundarias y ter-
ciarias. Por lo gccncral, no se reconocen fácilmente; pero suelen 
ser rortagi.os +.s y por lo mismo tienen mayor importancia que los -
estiE;mas sifilíticos congénitos. 

3intomatología. La expresión clínica de la sífilis muestra mas 
variaciones que ninguna otra enfermedad, y lo que ocurre en gene= 
ral, es peculiar en las lesiones locales o bucales. Es difícil es 
tablecer el diagnóstico. Es muy importante considerar todo el com 
plejo de síntomas en todo caso sospechoso. 'tiene gran importancia 
la historia médica recogida cuidadosamente y el examen completo, 
además del examen en campo obscu ro en las lesiones activas y las 
conocidads reacciones serológicas. 

La lrsiónprimaria, llamada chancro, puede encontrarse en la 
lengua labios y paladar. Hollander y Goldman, dan los caracteres 
siguientes de la lesión. El chancro es solitario, raras veces hay 
mas de uno; tiene la apariencia de dlcera o tumefacción; produce 
rápidamente adenopatía regional; cuando se ulcera se cubre de una 
costra gruesa adherente, hay induración y ausencia de dolor. El--e 
examóin en campo obscuro muestra el trepon.ma pálido; las pruebas 
de fijación de complemento y precipitación son positivas. 

La fase secundaria o metástasica, que comienza unas seis sema-
nas después de la lesión primaria, o de la aparición del chancro, 
se caracte=riza por las erupciones difusas de mucosa y piel, hay-
la llamada fiebre de invación, dolor en la garganta y angina sifi 
lítica. Concomitante con la angina se observa en la lengua peque-
Aas manchas discretas ovaladas o redondas, de color blanco grisa-
ceo o rosado rojizo. En la lengua, también pueden observarse man-

chas,ovaladas alargadas. Están rodeadas por un halo inflamatorio 
rojizo ligeramente elevado: 
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Eatan rodeadas por maculas infecciosas ya que las lesiones_ 

secundarias son mucho inuy infecciosas y en muchos casos difunde—

la sifilís en el organismo del paciente por las mismas vial que—

la lesión primaria. 

Se resumen las características clínicas de• la, placa mucosa co 

mo sigue: Multiplicidad, rapidez de presentaci6n, forma ovalada, 

membrana brillante de color blanco grisáceo, areola inflamatoria 

indefinida, angina, y frecuentemente glositis sub aguda. Las le - 

si•ones no son dolorosas; pero suelen hacerse sensibles a los ahi 

montos irritantes. 

Lesiones sifilíticas terciarias, no suelen aparecer por varios 

anos y afectan en lo fundan t ntal al sistema cardiovascular. En el 

periodo terciario la sifilis puede estar latente o producir lesio 

nes activas, que son profundas y s: llaman gomas. Estos se presen 

tan en el cori6n de la mucosa de la boca. 

El goma solitario, cuya mayor frecu.ncia corresponde a la len—

gua y mucosa del paladar, causa una lesio5n lisa brillante y algo 

tensa, con inflamación subepittlíal, más tarde principia la necro 

sis central y se forma una úlc ra que tiene una área necnozada, 

profundamente excavada, con borde claramente definido saledizo, u 

un, fondo de color sucio con base dispareja de-  carácter indolente, 

Glositis esclerosante, una pequeña glositis difusa en poco --w 

tiempo tiempo es comun en las primera etapas. Está asociada endarteri.3 

tis obliterarte, que causa atrofia de las papilas linguales. 

El epitelio es muy delgado, puede haber síntomas de hiperoue—

ratosis, que da la lengua apariencia glaseada la cual deriva de _ 

lengua de vidrio. Con frecuencia se forman grietas que dividen el 

dorso de la lengua en cuadros o lóbulos irregulares. Sieste cua-- 

dro cura mucho, puede complicarse por una superficie hiperquerati 

rizada. 
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d) MONZLIASIS LINGUAL 

Es una enfermedad causada por infección de un hongo levaduri—

forme, el caudida monilia albicans, afecta piel, vías respirato—

rias y digestivas. La moniliasis generalizada es una extensa afQ 

afección que afecta no sólo a la pie.1, sino también a -nás regio-•. 
nes del cuerpo especialmente las zonas axilar, submamaria e ing- 

guinal. Hay otra variedad, la vulvovaginal y otro tipo que se pre 

presenta en la boca, donde los labios y la lengua también pueden 

afectarse. 

Patogenía. El hongo más común como ya se dijo es el monilia. 

Según Castellani, puede ser causada por otros hongos micoides.La 

patogenicidad de sete hongo es relativa. La enfermedad es trasmi—

tible en circunstancias en que favorescan al crecimiento de los 

microorganismos. El monilia albicans pr9lifera rápidamente en co 

lonjas lisas de color crema en un•medio glucosado. 

La moniliasis se presenta más comunmente en la bDca dd niños 

mal nutridos. Woodruff y Hesseltine, encontrarán que los nietos na 

cidos de madres con hongos en la vagina tienen un 35i6 de probabi-

lidades de contraer la enfermedad que los nacidos de madres no, . 

infectaaas. Sin embargo la enfermedad no sólo se presenta en los_ 

nidos, se puede ver a todas edades. El hongo queda latente e ino- 

fensivo y repentinamente se hace patógeno. tiay pruebas de,que la 

deficiencia de riboflavina favorece a la moniliasis. También se 

ha observado que la moniliasis se presenta en pacientes que han 

sido tratados con derivados de la penicilina. Los antibioticos—.#e 

.rompen el equilibrio bácteriológico de la boca y permiten que los 

hongos y las levaduras próliferen sin restricción. 

Sintomatología. Estas infecciones se presentan en los niños y 

los adultos. En, los niños las lesiones se ven generalmente en --• 

los lados de la lengua y en los carrillos. Son placas blandas, in 

doloras, de color blanco perla, ligeramente elevadas, que parecen 

depósitos de leche coagulada; pero se adhieren firmemente, de tal 

man¥.cra que la mucosa sangra cuando se quitan. La condición seme—

ja á la difteria, salvo que es d,. distribución mas extensa. 



48 

El muguete se presenta también en adultos, y con el tiempo, - 
por extensión puede invadir todas las vías respiratorias y díges 
tivas.  

Tratamicnto.- hdministración de una solución de violeta gen - 

ciana y yodo, ácido crdmico, cloruro de'metilrosanilina al 1% y 

formaldehido al I%. 
Ahora la introducción de nuevos agentes antimicoticos especí-

ficos, como la nistamina ha sido benefica; las suspensiones de 

- nistamina, mantenidas en contacto con la lesión bucal da buenos 
resultados en casos crónicos y graves. 

tWNILIASIS LINGUAL 
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CANDIDIASIS 
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f) RANULA 

Los quistes se forman de el suelo de la boca, generalmente de 

una glándula sublingual y raras veces del con dueto submaxilar,_ 

se llaman ránulas y quistes sublinguales., 

Etiología.- La ránula se forma de modo semejante que el muco-

cele derivado de las glándulas mucosas más pequeñas; pero alcan-

za mucho mayor tamaño. $e ha supuesto que su desrrollo se hacia 

sobre la base de una obstrucción, pero n.) está claro que se for-

me de la misma manera que el mucocele menor. 

Manifestaciones clínicas. La ránula presenta un aspecto clini 

co típico, 'por ser una lesión mayor que el mucocele, su recubri-

miento mucoso adelgazado le da un aspecto de panza de rana, pue-

de crecer hacia el piso de la boca. 

e desarrolla lentam€•.nte, sin dolores, hasta que alcanza un -

volumen considerable, lo que ocaciona movimientos en la lengua, 

pues en este caso la rechazan hacia arriba, el enfermo tartamu - 

dea, se muerde la lengua y se le dificulta la,deglusión. 
Tratami'-nto .- Generalmente está indicada la extirpación del 

quiste. 
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g) MUCOCELE 

El mucoct-le es un pseudoquiste de la.muc-)sa del seno, por re-.é 
tensión, y se presenta, como una formación de paredes delgadas,_

dl tamaño de una nuez, en el antro revestido de una mucosa por__ 

lo demás sana. Causa molestias de difícil localización. La lesion 

de cualquiera de los conductos que abundan en el seno de los la -

bios y carrillos, puede dar por resultado un fenómeno de reten -:+ 

ción. Estas molestias o 1f.siones tienen material mucoide que ala 

cumularse produce lesiones degenerativas de la estructura granu2.. 

lar. 

Etiología.- Las glándulas de Blandin y U uhn, que se abren en k 

la cara ventral de la lengua, así como las labiales son las más 

afectadas. a traumatización de una parte de.l conducto da por re-

sultado el vuelco del mocus hacia el estroma adyacente. 

Caractcristicas clínicas.- VViás conunes en labios y carrillos_ 

se presentan como pequeñas tumefacciones brillantes y elevadas 

de un tinte blanco azulado. 3u ruptura libera un líquido espeso y 

a veces, pus. Puede producirse espontáneamente, pero después hay_ 

rccidiva. 
Tratamiento.- Extirpación quirurgica, junto con la supresión _ 

del foco causal. 

s 	¥ 

< r' 

t 	:ya 
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h) PERLECHE 

El perleche es una enfermedad que se observa en los niños - 

de cara sucia. El nombre se deriva del francés pour Lecher; pu4s 
los ni?íos afectados se pasan constantemente la lengua por los án 

gulós de la boca. Gs necesario distinguir esta enfermedad dd la 
queilosis angular. 

Patogenia.- Se han descrito factores etiológicos. Las lesio -
nes se han atribuido a infección por monilia blastomíces, crip - 

tococos y estreptococos. Finerud, examinó algunos casos, dicien-

do como punto concluyente, que las raspaduras de esta lesiones 
contienen a veces microorganismos semejantes a las levaduras que 

inoculados en el medio de Sabouraud producen un hongo identifica 

ble corno ronil:.a, el mismo investigador reprodujo la lesión _ 

por inoculación y nueve de .:diez casos y trato a sus enfermos conv 

violeta genciana. Como los niños desaseados están probablemente 

desnutridos, la deficiencia de riboflavina puede ser un factor 
importante, lo que explicaría la diversabilidad de hallazgos bac 
teriologicos, pues las bacterias serían invasoras de una condi -
eidn predisponente. 

Sintomatologíá.- Sr observarón dos formas, una en que s lo ha 

bía erosiones, y otra en que presentaba ulceraciones. En el per 
leche ulcerado se apreciaba una maceración blanquecina del epite 

lio. 

Tratamiento.- Es empirico debido a que la etiología es varia-

ble, 
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e) HI S'TOPLASMO I3 

La histoplasmosis es una infección micótica también generala 

nada por histoplasma capsulatum. 

Caracterizada también por una hipertrofia irregular, anemia hi 

pocromica, extenuación e hipertrofia de bazo, hígado y ganglios -

linfaticos. 

Patogenia.- Se suele adquirir por inhalación de el polvo que -

contiene esporas del hongo, y es probable que la contaminación-f* 

provenga del excremento de los pajaros. 

Sintomatologia 	.- Nliller y asociados, en un estudio dicen le 

que muchos de los casos la lesión de la lengua se inicia como una 

placa solitaria, ligeramente endurecida, de la superficie supe - 
rior, que no estaba asociada con dolor hasta que se presentaba la 
ulceración. Por último, afectaba gran parte de la lengua y la le-

sión era la única sefal '..vidente de infección. En otros pacientes 

con extenso daño orgánico se desarrollaban pequeñas áreas ulcera 
das en las membranas mucosas de la cavidad bucal. 

Tratamiento.- No hay tratamiento que satisfaga a esta lesión n 
en su forma diseminada, aunque se cre que la anfotericina B ha 
dado buenos resultados. 
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CAPITULO Y 

TUMORES LINGUALE:i. 

a) CARCINOMA DE LA LENGUA 

El,carcinoma de la lengua es uno de los cánceres más malig - 
nos y comprt-.nde entre el 25% de todos los cánceres intrabucales. 

Es más frecuente en los hombres que,  en las mujeres, con exce 

ci6n de ciertas zonas g,,.ogrxficas, principalmente en países eses 

candinavos debido a la alta incidt!ncia del síndrome de llumer u--
Vinson preexistente. La edad promedio dL los pacintes afecta -

dos esta entre los 53 unos, con límites de 38 y 87 aios de edad.Fo 

Por lo que se lee considera, •_nfermedad de los adultos, pudiera - -

dose encontrar tambión en personas relativamente jovenes. 

Etiología.- Se ha sugerido una cantidad de-causas del cáncer d 

de la lengua, pero en la actualidad no se hacen afirmaciones pre-

cisas. Pero existe una relación etiologíca del tabaco y la sífi-ó 

lis muy importante. Debiendo inspirar sospecha las siguientes a-

fecciones; Glositis crónica con hipertrofía y fisuras, leucopla-

eia, lengua atr6fica, papilomas blandos de varios tipos y dice - 
ras cranicas de larga duración, 	Se atribuye el consumo de ta -

baéo ,, la mala higiene bucal, Observandose también en una conside 

rable cantidad de casos en que el cáncer de la lengua se formaba 

en un sitio que correspondía exactamente a una fuente de irrita-

ción crónica como un di:nte cariado o fracturado a una protesis+  

mal adaptada. 

Características clínicas: El carcinoma de la lengua es una ma 

sa fugosa o ulcera indolora, se hace dolorosa espec ialmente _ 

cuando se inyecta en forma secundaria. 

Este tumor comienza como una dlcera indurada en la superficie 

con bordes levemente elevados y evoluciona hasta convertirse en 

lo que es una masa fugos exdfitica o se infiltra en las capas pro-

fundas de la lengua, produciendo fijación e induraci6n sin gran-

des alteraciones superficiales.. 

de forma comunment;e en los lados de la lengua, es poco común 
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en la punta y el dorso. El tipo más comdn se forma de áreas de -
leucoplasia que tengan formaciones papilomatosas o grietas. Se 

le reconoce por la induración nodular. En otros casos esta aso-

ciado con ulceras en la superficie; puede haber marcada atrofia_ 

de las papilas en presencia de sífilis. Esta combinación de proná¥ 

nóstico extremadamente grave; ocurre aproximadamente en el 2I% 

de los canceres de la lengua, la lesión invasora puede infiltrar 

en el suelo de la boca, lo que se introduce, „trduciendose como _ 

fijación de lengua. 

Hay otros carcinomas de la lengua, más o menos ocultos, que ra 

ras veces se descubren tempranamente, porque son asit¥tomaticas__ 

hasta fases muy avanzadaeo Incluso llegan a producir como úni -

cosO síntomas, dolor de garganta o disfogia. Estas lesiones se en 

cuentran muy átras de la lengua, en sus porciones faríngeas, o 

casi completamente sepultadas en la sustancia de la parte poste-

rior o base de la superficie ventral. 

Es de gran importancia el sitio específico de aparición de - 

estos tumores ya que las lesiones de la parte posterior de la__ 

lengua suelen ser de un grado más elevado de malignidad,, hacen 

metástasis y ofrecen mal pronostico, especialmente debido a su 

inaccesibilidad al tratamiento. 

Los síntomas son más notables en el carcinoma de la lengua 

que en otros cánceres del tejido bucal. El paciente experimenta 

cierta dificultad en comer y hablar, debido a la presencia del 

tumor en el mitsculo y a la presión sobre los nervios motores y 
sensitivos. El dolor es uno de los primeros síntomas y se irra-

dia al oddo, especielmfnte cuando el tumor esta en la parte pos-

terior de la lengua. Más tarde hay dolor en la propia lengua, el 

dolor puede quitarse, cortando la raíz sensitiva del ganglio de. 

Gasser y las ramas del plexo cervical. Algunos autores recomien-

dan la inyección de alcohol para la eliminación del dolor en la 

región del trigemino. Esto no elimina el dolor de la deglución _ 

que se ve con frecuencia en el carcinoma de la lengua; pero en 
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muchos cnsoa alivia al paciente haciendose posible la masticación 

sin mucho sufrimiento. 

La sospecha de la e*cistencia de cáncer lingual, se puede basar en 

los siguientes signos:... 
1.- Si el paciente saca la lengua muy afuera, la desvía hacia el 

lado de la lesión (debido a la obstrucción por el tumor y pa-

rálisis cornpleta del nervio motor). 

2.- Si se ven pequeños hoyuelos, surcos, aplanamientos y otras _ 

pruebas de retracción de la mucosa. 

3.- 3i a veces se describe un pequeño defecto de pronunciación. 

4..- La inspección revela una diminuta úlcera en el punto más su -
perficial de un cáncer infiltrante. 

5.- La palpf..cí6n adecuada, casi siempre revela una área de indura 
ción. 

6.— En los casos avanzados, los hemangiomas son frecuentes y se — 

producen ulceraciones superficiales con, exudado fétido. 

El éxame?n radiográfico puede mostrar invación del maxilar infe 
rior. La infiltración del hueso, su destrucción y sustitución por 

el tumor se ve claramente. Los ganglios linfáticos son afectados_ 
rapidamente. Con frecuencia la invasión ,linfática ocurre en am - 

boa lados, aunque la lesión sea de un solo lado de la lengua. La_ 

enfermedad es de curro más rapido que el del carcinoma del labio 
y termina en un ario y medio. La coaquexia, sofocación y neumonía 

son causas comunes de la muerte. Por lo tanto , su tratamiento__ 

es un probl-ma difícil, e incluso en la actualidad no existe gran 

eficacia de la cirugia, comparada con la irradiación de rayos X. 



5 C. 

Carcinoma Lingual del borde lateral 
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b) PAPILOMA 

Los papilomas son tumores epiteliales que se presentan ya sea 

como unas excresencias blandas de la superficie de la mucosa o 

como verrugas duras cornificadas en áreas de epitelio ectodérmi-

co afectado por queratosis progresiva. Se presenta como lesiones 

únicas o múltiples. Cuando una área grande está cubierta por le;' 

aiones múltiples se le designa con el nombre de papilomatosis. 

Patogenia.- liuchos papilomas únicos o múltiples, son en reali 

dad hiperplasias inflamatorias causadas por irritación crónica. 

otras lesiones son tumores verdader -,os. Se distinguen papilomas_ 

blandos y duros. Un papiloma blando es una proliferación de epi-
telio escamoso. Generalmente es pedunculado, '-y forma pliegues, - 
cada uno de los cuales se engruesa y forma obulos, resultarndo- 

un conjunto en forma de coliflor. Los papilomas duros se presen-

tán en áreas de leucoplasia avanzada. Se producen por amontona -

miento progresivo de epitelio queratinizado. 
Sintomatologia.- Como los papilomas son lesiones potencialmen 

te malignas, debe hacerse un examen muy cuidadoso. La iperpla -

eia papilar inflamatoria se ve más comunmente en el paladar, par 

ticularmente en la parte cubierta por la cámara de vació de una 

dentadura. artificial. 

Los papilomas verdaderos no siempre se diferencian fácilmente 

de las lesiones inflamatorias. El papiloma es una lesión neoplá-

sica. 

El papiloma blando es generalmente pedunculado, como ya se ha 

dicho, pero no son raros en los papilomas adheridos a una base 
ancha. Otros son fofos y se adaptan a las condiciones del espa—
cio durante la masticación, y por regla general no causan moles-

tias. 

El papiloma duro forma una proyección cornificada o una aglo-

meración de pliegues fofos en forma de coliflor, su tamaño varia 

'desde un chicharo al de una avellana, en la lengua los pacientes 

con frecuencia se quejan de una área adolorida en la parte pos -. 

tenor a un lado de la lengua. Aquí las papilas foiia.reo forman 
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proyecciones que pueden ser confundidas para los que no estan fa-
miliarizados con la anatomía de la lengua, con papilas o cáncer,-
especialmente si estan inflamadas a causa de irritación o infec-

ción. El papiloma dura es un obstaculo sobre todo si es múl tiple-

esto ocurre en los papilomas blandos pedunculado.s que han sufrido 

hiperqueratosis y en las verrugas que se forman en áreas de leu-

coplasia. Los papilomas duros deben tomarse por verrugas comunes̀   

de la piel, que non de naturaleza infecciosa. 

Fibropapiloma.- Es un tumor más grande que el papiloma simpl9s  
pues tiene gran cantidad de tejido conectivo. En realidad es un  
fibromaa pedunculado con cubierta normal de epitelio, a veces es 

notable el alargamiento de la red mucosa, debido a inflamación-eó 

crónica y no a neoplasia. 

Pronostico.- Las opiniones con relación a la malignidad varían 

Algunos autores creen que el tumor es enteramente benigno, aunque 

muestra tendencia a reproducirse después de su extirpación, otros 

dicen que esta plenamm te demSatrada la transformación gradual de 

un papiloma benigno en tumor maligno. Pero no es fáéil diferen-
ciarlo clinicam'.nte el uno del otro, y cuando una lesión supuesta 

mente benigna se manifiesta con caracter de malignidad es proba-

ble que haya sido un carcinoma de crecimiento lento desde su prin 
cipio. Admémás hay casos en que al hacer una biopais el*.tumor fue 

diagnosticado como benigno; pero después de su extirpación en o - 

tra área del tumor se vió que era un carcinoma. 

Tratamiento.- Probablemente es un buen criterio considerar a-4 

todos los papilomas como potencialmente malignos y quitarlos por_ 

,-,ºmplia extirpación. i el examen histopatol6gico revela maligni -
dad, el paciente debe recibir irradiación inmediatamente. 



PAPILOMA duro, aglomeración de pliegues fofos en 
forma de coliflor. 
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C) HEMANCIUMA I,INCUAI. 

El hemangiotna ea un tumor frecuente que se presenta en cual _ 

quier parte de la boca, especialmente en la lengua. El hemangio-

ma se forma de rudiminntos endoteli.ules o del endotelio de los 

vasos oanguíneoo o prolifcraci6n de los mismos. 3e forman nuevos 

nuevos vasos en forma de capilares o espacios cavernosos y de ,.-

ahí la división (le hemangioma capilar y cavernoso. 

Jtn tomatologfa. , ion hernangiomas pueden ser congenitos o de _ 

formación ulterior, por lo.general tienen evolución benigna, aun 

que no invariablememente; los hemangiomas congenitos, alcanzan a 

veces un tamaño considerable, al nacimiento suelen sér pequeios_ 
y con frecuencia no se notan hasta que se abultan o cuando se le 

sionan, prenentandone con el tiempo hemorragia, algunos llegan a 

formar un tumor grande, que se reconocen fácilmente con el color 

y la pulsación. :Je presenta en forma múltiple, la expulsación de 

la sangre cuando la presión cesa, constituyen un buen diagnosti-

co. El color varía de rojo claro a púrpura intenso. En la lengua 

el hemangiorna causa a menudo una formación globular; en otros ca 

son el tumor ser forma en el tejido profundo de labio, carrillo o 

de la lengua. 

Los hemangiomas son tumores benignos, alguno que otro invade 

el hueso subyacente, la extensión en el tejido blando y el hue -
nso aubyacente, la extensión del tejido blando y el hueso se pro-

duce a lo largo de los vasos sanguíneos qul. pasan del tumor al _ 

lecho en que se asientan, generalmente los hem;.ngiomas continuan 

avanzando con la ed:.¡d. 

Tratamiento y Pronostico. Se comprobó que muchos hemangiomas -
congenitos remiten espont:Sne.amente a . una edad relativamne te tem 

prana. Los casos en que no hacen esta remisión o en los que apa-

recen en personas de edad avanzada han sido tratados de diversas 

maneras como;- A) Cirugía, B) Irradiación C) Crioterapia E) Co-

presión. Cada una de las formas de tratamiento tiene defensores- 
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¡ )pQ1ttoreE+, pero en manoa capacitadas cada uno tiene su lugar, 
propia. 

E:1 propostico del hemangioma ea faborable, porque :io ye trane 
forma en maligno. 

HEMA GIOMA. Tmlagenes vasculares de color 
azulado propulsivae y de difícil tratamiento. 
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D) LIi' FANGI0MA 

Es un tumor, se forma del endotelio de los vasos linfánticos_ 

es la contraparte menos común del hemangioma, han surgido ddiscu 

clones sobre la verdadera naturaleza de esta lesión, similares 

originadas sobre el hemangioma. 

Patogenfa., El linfangioma se forma de las células endoteliale 

que revisten los vasos linfáticos, en forma semejante, como ya se 

dijo al hemangioma.Los espacios endoteliales en lugar de contener 

sangre, estan llenos de líquido seroso. 

Sintomatología., La mayoría de los casos de linfangioma están 

presentes en el momento del nacimiento, el 95 de los casos comen 

zarón antes de los 10 años. La edad de su aparicion estaba por de 

bajo de los 15 a?fos en solo el 71% le 42 casos, en tanto que en- 

132 pacientes estudiados 88% de las lesiones se habián originado 

al final del segundo alo de vida. 

El linfangioma se presenta', principalmente en la lengua, pero —

también se ve en labios y paladar. El de la lengua suele ser de 

origen congénito; puede ser pequeño y circunscrito, en algunos ca 

sos está formado de vesículas de color rojo grisáceo y se extien—

den desde la superficie, en otros casos causa notable agrandamien 

to de la lengua y llega a producir en ella una superficie nodu --

lar cubierta de vesículas diseminadas de color gris rosada. 

Tbor lo general las lesiones superficiales del linfangioma se —

manifiesta como lesiones papilares del mismo color que la mucosa—

adyacente o de un tono levemente más rojo. Las depresiones más p—

profundas se presentan como nódulos o masas sin alteraciones sig—

nificativas de la textura superficial o el color. Cuando el lin—

fan loma invade lengua se produce una apreciable crecimiento, de—

nominon;ios le como macroglosia. Letjow y Lash, estudiarán 46 ca — 

sos de linfangioma de lengua. Jeialarón que la parte dorsal ante—

rior de la zona linr;ual se afectaba con mayor frecuencia. 
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La presencia de nodulos irregulares en la superficie de la lengua 

con proyecciones grises y rosadas, es el. signo más común de la le 
ai6n, cuando está asociada con macroglosia es patognomónico de 
linfangioma. 

Tratamiento., El tratamiento del linfangioma es diferente con 
respecto al hemangioma. La extirpación quirúrgica es el tratamien 
to de más elección, puesto que el linfangioma es más resistente e 
insensible a los agentes esclerosantes, como el moruato de sodio, 

que el hemangiocia. 

Estas lesiones tienden a recidivar,después de su extirpación,_ 

esta tendencia aumenta con la edad del paciente. 
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E) MIO.DLASTt)! A DE CELULAS GRA1¥ULARES 

Este tumor cono._ido tambíón como rabdomioma de células granula 

res o neurofibroma, fue descrito por primera vez por Abrikossoff 

(1926), con el nombre de mioma miobl6.stomico. En. un principio se 

pensóque este tumor esta asociado con un proceso de degeneración 

de las células musculares consecutiva de traumatismo, pero despué 

se sugirió que puede nacer de las ce-lulas musculares embrionarias 

con base disont6gena. Desde entonces se han descrito numerosos tu 

mores embrionarios de esta clase.:Bernir refirió 17 casos de la 

lengua y encía. 	. 

Patogenía., $e han formulado diversas teorías para explicar, la 

histogenesis de esta lesión, Unos investigadores sugieren que las 

células del tumor tienen su origen en fibras musculares de regene 

ración que sufren alteraciones microbióticas. eyer, indica que -

se origina de tejido conectivo. Klinge (1931), explica el origen 

de estos tumores según la téoria del tumor de Cohnhein, insistien 

do en sus antecedentes disontc5genos. La tendencia a la reproduc 

ción después de ser extirpado ofrece corroboración clínica al con 

repto neoplásico, así como el hecho de que, según algunos casos__ 

publicados recientemente, se han encontrado tumores que producen 

metástasis. 

átntomatología., Los tumores se presentan en cualquier edad 

pero se ven con más frecuencia entre las d'cadas terceras y quin-

ta de la vida. Las lesiones aparecen en todas, partes del cuerpo y 

en uno y otro sexo. La lengua es el lugar más común. El tumor for 

ma nodulos pequeños raras veces mayores de 1.5 cm de diametro, - 

aunque se han observado tumores del tam&'o del huevo de una palo-

ma, en la boca son abultamientos circunscritos y elevados de co -

lor un poco más claro que la mucosa y son pedinculados, a veces -

estásn ulcerados. 

Tratamiento., El tumor que no este encapsulado debe extirparse 

completamente, pues en casos de extirpación incompleta suelen re-

producirse. 
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F) LIPOMA 

Los lipomas se forman en sitios donde se encuentra tejido adi-

posos en la mucosa bucal. Son de crecimiento lento y benignos, 

Patogenia. El tumor se forma de células de la lengua, suelo de 

la boca, faringe y* glándula parótida. Se dilata gradualmt:nte y no 

se reabsorbe en la forma en que se elimina la grasa de las reser-

vas naturales cuando se pierde peso. Ransohoff, describió lipomas 
congénitos del carrillo. 

Sintomatologia., El tumor esta adherido a la mucosa y produce 

formaciones pedunculadas esféricas o lóbulos arracimados; siendo 

blando se mueve libremente con el movimiento del maxilar o de la 

lengua. h veces se encuentran lipomas en ambos lados de la lengua 

a veces se encuentra lipomas en ambos lados de la lengua o de la 

faringe. Duvoir y asociados, describierón un caso de lipoma bila-

teral simgtrico de la lengua. Paul 1938), extirpo un lipoma pedun 

culado de la lengua, que en doce apios de duración aumento grande-
mente. Se encontró que pesaba, 180 gr, después de su extirpación. 

Ferris Smith (1937), refirió otro caso voluminoso, paciente mujer 

de cuarenta y cinco anos de edad, lo not6'primero diecisiete años 

antes, cuando era del tamano de un chicharo, pesó 320gr, era del 

tamalo de una naranja y estaba cubierto por una mucosa lisa bri -
llante, algo translíícida, con los vasos sanguíneos visibles bajo_ 

el epitelio adelgazado; el color amarillento es caracteristico.__ 

como el tejido ejerce presión sobre la superficie epitelial y a1. 
plana las papilas, el contenido amarillento, brilla a través de 

la cubierta adelgazada, y los vasos sanguíneos epiteliales son -

claramente visibles. 

En otros casos, el tumor quedan debajo de la mucosa, formando-

una pequeña tumefacción y después un gran abultamiento. En tales_ 

casos el tumor está encapsulado y circunscrito. 



Lipoma Lingual 

Lipoma Lingual 
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CAPITULO VI 

ENFERMEDADES DE LA LEE GUA DE CARACTER LOCAL. 

a) LES101,¥ES QUIMICA3 

Las lesiones químicas de los tejidos de la boca no son raras. 

Patogenía., La lesión directa puede ser causada por el uso pro 

longado de astringentes, que se anuncian libremente para encías 

sangrantes. Con frecuencia los pacientes los usan para afecciones 

malignas, decuidando el valioso tratamiento inicial, de suerte qe 

que cuando el paciente se da cuenta, de que la afección no,mejora 

el cáncer puedo haber causado metástasis. Los germicidas tambien_ 

son perjudiciales sí se usan constantemente o en solucidnes, muy _ 

concentradas. Un buen ejemplo del efecto perjudicial de ciertos_ 

enjuagatorios se ve en el uso de perbarato de sodio, aceptado pa-

ra el tratamento de la enfermedad de Vicent; lo usan muchas persa 

nas sin el consejo del dentista, se han registrado los siguientes 

efectos de el uso arbitriario'de - esta sustancia: A) Quemaduras do 

lorosa en la mucosa bucal, B) Manchas blancas del epitelio, espe—

cialmente del borde gingival, C) Lengua pilosa.Se han descrito al 

gunos de estos efectos como una cauterización intensa de la len$s¥ 

gua por el uso de unas soluciones concentradas de perborato de so 

dio tres veces al día, se cree que la acción de este, consiste en 

la alcalinidad de la solución y se recomienda la neutralización _ 

de ésta con fosfato monocálcico. Esta mezcla conserva la acción 

terapéutica del medicamento y forma un compuesto que genera más 

oxígeno y que es demulcente.y calmante. 

áintomatología, Dependen no solamente de la fuerza del agente_ 

sirio de la duración de su influencia y de si ocurre una solavez o 

es repetida. 

Tratamiento.— Alguna de las nuimadura ;ocas, cicatrizan por si_ 

solas. En la lesión extensa es necesario prevenir la infección..-

En los casos crónicos pudo haber ocurrido alteraciones irreversi—

bles que requieran la extirpación quirurgica, 
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b) QQUE;IiAUURAS GALVAiiICAS 

Ciertas lesiones de la boca se producen por, una corriente gal- 
vánica generada en la cavidad bucal,, Aunque éstas no son muy comu 

nes, debe pensarse en ellas al hacer el diagnostico. Se hizo no - 

tar que, el galvanismo debe considerarse no solamente en aquellos 

casos con síntomas vagos de naturaleza subjetiva, como sensación 

de quemadura en la boca de la lengua.  

Patogenta,, La presencia de metales diferentes en la boca , -Pw 

forma una papila galvánica con la saliva como electrolito. ttobins 

hace notar que los siguientes factores influyen en la intensidad 

do la corriente galvanica producida; A) El ph de la saliva, si se 

aleja en cualquier dirección del punto neutral ph7, la acción ga1 

vanica aumenta. C) La distancia entre los metales, cuánto mayor 

es la distancia, mas intensa es la corriente producida. dolomon_ 

y asociados, hicierón notar que la o«idación y otros cambios quí-

micos, así como las películas, coloides, disminuyen la conductibi-

lidad de los electrodos. '¥lgunos ,autores creen que la corriente n 
en sí y su efecto electrolito no son los agentes primarios que 

causan las lesiones, sino que la corriente obra por cataforesis' 

introduciendo los iones en el tejido vecino a las obturaciones y} 

quemaduras. Como prueba dicen que las obturaciones se hacen bri 

llantes y que los tejidos vecinos tienen cantidades de metal, _ 

que pueden demostrarse por el análisis espectroscópico,.,al, la_ 

lesión debe verse como una verdadera epitelitis por el estaño, o- 

ro, niquel o mercurio. 

Sintomatología., Las lesiones observadas son a) eritema con _ 

congestión o blaneuea lento de la¥mucosa, b) prominencia y sensi 

bilidad de los grupos anteriores y posteriores de la lengua c) á-

reas de erosión, ulceras y zonas denudadas en el dorso de la len-

gua; observandose como un área gris ligeramente elevada de 1.uco-

plasia crónica. 

Uno de los signos más positivos es la alteración del color cau 

s<.da por el metal; pero además el paciente nota sabor metálico, 
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tiene sensación de quemadura y otras sensaciones anormales y sen—

sibilidad a los alimentos con especias.Las lesiones que se presen 

tan en la lengua, pueden volverse malignas. La supresión de los_ 
diferentes metales es seguida de curación. 

Tratameínto., Consiste en la eliminación de todas las obtura - 

clones metálicas y cementos. `'i los antecedentes se?íalan la colo—
cación de una restauración o puente en particular, como punta de 

partida, su eliciinacidn puede dar buen resultado, sin quitar las—
otras obturaciones. 

Las nuevas restauraciones deben ser todas de una misma potencia 
bilidad.  
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e) f„ITOMMA'TITIS INFECCIOSA 

Estomatitis simple y estomatitis catarral son terminos que de—

ben usarse para las inflamaciones de la boca, la primera para la 

inflamación aguda de la mucosa bucal causada gt-neralmente por es 

troptococos, la segunda, por las alteraciones que acompañan a los 

desórdenes estomacales, catarros y enfermedades de las vías respi 

ratonas. 

Etiología., La flora bucal es ordinariamente inofensiva, pero 

tales bacterias están listas para aprobechar la ocación favorable 

y causar dallo. La mucosa normal es para las bacterias una barrea, 

ra reforzada por la queratinizacidn. Las células epiteliales tie- 

non poder fagocítico y cuando están cargadas de bacterias pucden_ 

descamarse. La reacción varía segdn la virulencia del parasito.-

Algunas bacterias producen no sólo proceso inflamatorios, sino 

tambisn manifestaciones orgánicas alarmantes; éstas y aquellas de 
notan el funcionamir,nto de.un mecanismo :i.defensivo. Otros microor 

ganiomo3 los del llamado grupo subpiógeno, ataca a los te jidds ,e—
sin provócar inflamación intensa. En tales casos la lesión se de—

sarrolla lentamente y puede persistir mucho tiempo sin graves moh 

let3tinp para el paciente. Los factores predispónentes, como ya se 
ha dicho, no son visibles, pero en las enfermedades infecciosas_ 

de la mucosa de la boca tienen su papel, disminuyendo la re iten 

cia del organismo a la infección bacteriana y dificultando los e—

fectos del tratamiet¥-to. `'as enfermedades específicas bacterianas_ 
grenerolmente no pasan inadvertidas tan frecuentemente como los 
factores gener.ile:s no específicos que pueden formar un foco de in 
fección local. Entre ellas la fatiga es de importancia especial,+ 

ya sea por agotamiento físico o por esfuerzo mental excesivo. Tal 
situación del organismo contribuye a que una _nfeccián latente se 

vuelva aguda. din duda ciertas deficiencias de la dieta influyen~ 

notablemente en la resi tencia del organismo a la enft. rmr dad. 
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Tratami.'nto., je ha encontrado sati jfactoria ente la aplieacidn 
tres veces al día de una solución acuosa de azul de metileno al_-
2;í. - e ha r comendado una solución de violeta cristal y verde 
brillante enalcohol y agua. Cahn, usó el verde brillante, solo y 
obtuvo buenos resultados. La euromicina y la penicilina curan e —
ficaanente la mayoría de estas infeciones. La dosis 250 mg cada_ 
cuatro horas durante un mes. 

E TOMATITIS 
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d) LENGUA VELLOSA 

Es una condición no perjudicial qut- tarnbiCn se ha llamado 	_ 

lengua lengua vellosa negra,pero que no debe confundirse con la 

enfermedad de la lengua negra causada por pigmentación. 

Patogenía., La enfermedad consiste en la hipertrofia de las pa-

pilas filifo enes, que se alargan y'engruesan, hay muchas teorías_ 

en relación con la etiología de la enfermedad. Algunos investiga-

dores creen que sea alguna alteración trofoneurcltica, a consecm_en 

cia de la cual la hipertrofia de las papilas se efectua. Otros 
creen que el factor fundamenteal es una irritación química, como_ 

gastritis con hiperacidez, el uso de medicinas, el efecto de en7-w 

juagatorios irritantes, especialmente los agentes oxidantes. Ber- 

ghein (1939), refirió un cano en el cual la sulfanilamida causó 

la hipertrofia papilar, la cual desaparecio despu-:d de ser suspen 

dida la medicación. Hirschfeld, dice que la mayoria de los casos 

observados por el fueron casados especialmente por el uso de per 

borato de sodio para el tratamiento de la enfermedad de Vicent. 

Algunos autores defienden la teoría parasitaria, y otros creen , _ 
que las bacterias sólo son de importancia secundaría. Puede en l -

contrarse toda clase de microorganismos entre los grupos papila-

res agrandados. pos cultivos hechos por varios clínicos produje4te 

ron estreptococos, estafilococos, leptotrix y levaduras. Los mi 

croorganismos pueden ser el factor productor de la coloración de 

la lengua vellosa. Se tia creído que el Penicillum mucornige.r es_ 
el causante de la coloración negra. Fincue y Boyd Cooper obtuvic 

ron colonias negras de bacterias en cultivos que produjer,Sn un - 
pigmento semejante a la melanina. 3e ha referido también que el_ 

uso te tabletas de penicilina y de euromicina produce la lengua 

vellosa. Prinz 1927) cree que puede producirse una reacción por_ 

el hierro absorvido por la lengua en forma de pequeñas cantidad- 

des de sangre que pueda escurrir en la encía inflwnada.l hie --

rro de la sangre o el existente en preparaciones medicinales pue 

?e combinarse con el ácido tánico del vino tinto y formal' tonato 

de hiere o tinta que tiñe los fi.la.sc•ntos. 



76 

Sintomatologia., La lengua Vt llosa es una alteración inofensim 
va que se reconoce f¥.cilmente. En general se presenta sólo sobre 

parte del dorso anterior de la lengua, el sitio más comiln e 
tenor a las papilas caliciforoco, los filLoentos pueden ser fi 
nos y cortos, o largos ,1 aspe ros. izo siempre son negros. Se han 
visto filamentos finos amarillentos. Más corndn es en una zona mas 
pequeña de color verdoso. El aspecto es el de una capa como de _ 

piel con pelo o fieltro y el pelo es movible de un lado a otro. 

Cuando son muy largas, las papilas pueden hacer cosquillas en 
el paladar, y en paciEntes subjetivos produce nauseas, la condi - 

ción puede durar m-ses o aros sin nuc el paciente muestre moles-

tia alguna. No se han referido cambios malignos. 

Tratamiento., Cuando se conoce el agente causal, como el caso_ 

de los medicamentos, deben ser eliminados. Deben adoptarse medi - 

das de higiene. di hay levaduras se recomiendan las aplicaciones_ 

de violeta de genciana. di hay in a:i3r, de tabaco y productos i-
rritantes, estos deben de eliminarse. Pueden emplearse escaroti - 

cos, pues producen necrosis oue favorece a la. infección. 
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e) ANEMIA HIPOCROMICA 

Esta es una forma de anemia causada por deficiencia de hierro 

y de otras sustancias que intervienen can la formación de la hemo 

globina„ Es la anemia mas común y se ve con mayor frecuencia en 

las mujeres que en los hombres. 

Patogenfa., Son muchas las afecciones que pueden causar ane 

mia hipocrómica, pero todas ellas tienen en coman que responder_ 

a la administración de hierro, átorgis (1948) enumera las iguien 

tes causa; T) Incapacidad del cuerpo para sintetizar hemoglobina 

en cantidad normal, 2) Hemorragia crómica, 3) Deficiencia de hie_ 

rro en la dieta, 4) Aumento en la demanda de hierro, devido,al 

crecimiento, embarazo y lactancia, 5) Absorción defectuosa de 

hierro y 6) Infección cronica. 

Castle y Minot dicen que eu una anemia hipocrómica por la re-

ducción de hemoglobina en cantidad mayor que los globulos rojos_ 

Los eritrocitos acrómicos son más pequegos de lo normal, y contie 

nen concentraciones de hemoglobina menores de lo normal. 

Sintomnatologia., Hay una disminución marcada en la resistene-i 

cia del tejido bucal a la enfermedad. La mucosa de la boca es m 

muy palida y puede haber petequias diseminadas en la encía carri 

los y paladar; la hemorragia no es rara y el tiempo de sangrado 

puede prolongarse, aunque el tiempo de coagulación generalmente_ 

es normal. La lengua es lisa por atrofia de las papilas; pero en 

muchos caoss sólo ciertas áreas están afectadas y a veces hay a-

trofía muscular. En tVles casos la lengua está disminuida de tatua 

ño y a la ulceración; se ha citado septicemia consecutiva a la - 

extracción de un diente infectado. 

Tratamiento., Consiste en la terapóutica indicada de hierro. 



Ane;nia hipocrdnica. Atrofia localizada 
de la lengua. 

7r 
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f) AP1I a l `T1I CIOSA 

ne¥+nticioH-: cs un.: :nacrocítica hipercró zcw que— 

suele Ylre?srlt ?gis 	en 1'3 v' •-¥. a':'..Ilta ( L' is CO'T _1t11^t±n e en ¡ re las— 

•. laces de cu arena. y cinco y 7;^ti,ent t años). 	st-t C.? r cterZ:id3 

poi 	nto'v:.. de anemia, dsc• r J .._P.s de las vías 	t;ro intestina 

es, trost 	cu_ -elite, alTeracionen 1 *CY`l.11iV1:'. d e la me'du— 

l: ;: 	nal, 3clorh dci.: 	frecucvltemente narestesi'--• de manos — 

y pies. 

P. tr, -ni3— 5cur.^ s, c3_ce c'ae al parecer, -_.t conlarobado- 

que la cau:=.'_I nr: n:ip.:l de a .lne:ui'a perniciosa es u;:.a altera 

eJó¥i ele 1s -llin{iula;' de fonuuo del hí '.l¥:io con de.flc enc a conse 

cut:v.i nnPrz •decretar la cntidaad normal de un factor E strico —

termol¥íhil. 

En 1a:; nr: cera s fases de la lenrrua t' ene un ':9rsn: i o rojizo 

quC I:Grtrata con el color a arillento n1lido del resto de la—

iucoz bucal. :c tarde, la atro_`ila de la a pailas fun ifor - 

y i'i.tifor:r.-s le da un uc rcto ceroso liso, cc;^sc±ultnente en 

lados o en la fisura :lediu. La 1-rr'ua n'•¥nca 	í cubierta bor 

una c aya de churra y, po lo tato, tiine apariencia lixnia. 

Los tiíntc:nas rsubj9tivo:3 del_t boca: suelen ser mula :nnletos -para 

el s; c ente. Conuistenten un: ,.cn ición insonnortaable de qu.e:sa—

dura, que suele e .tar asoaJa conalormecir^lento. La senoación 

de qucu:idura aur-nta cuan _o se CO:1en alimentos enlutados o :;uy 

es; eciadoe,, con la nre:nión o c!'•1 ll i.r.•ntos muy fríos o mu.r ca—
lientes. 

Caso Clínico.— Un ac- ente cue nre en;-1ba esta eondición,—

::icl.i.iió _t c: n: alter ,orcu^ no se sentí': bien y creí:: que los no— 

con ri ieni.Cu que le C l.l¥d'1b:i.1 wl la 'irte •aruterior de la .:'.1?'7d{bi1. : 

la 	nodi ar. e' ar .nfectados 	tnl ere ; e:':, la cau 	:le u áebili— 
j2.li 	Úl 9 :1' en de 1_:' boc''. 	 l i 	tenía 	 Ie 	113 su' lisa— 
es 	.._. ,, 	1 Irlo . La '- a 	r : 	- :e ? 	ab $''. 	 ... 



dieta esiecial nueve ayos antes porque - tenía cálculos o le -um--

bres crudas o cocidas continuaba sintiencio dolor en un lado, — 

per lo que tomaba whisky. Los n dicos cuela atendían encontra—

ron: hemoglobina 6C (36%); glóbulos rojos 1700 000; -lóbulos --

blancos, 4200; leucocitos nolimorfonucl.ea.res, 50Aa (maduros) —

li.nfocitos pequeños, 48%; soncnucle^res, 2%. En el frotis, ma—

crocitos neque1ios, y marcadas variaciones en tlmaio y forma; 

porfinuria: vitamina A, normal (15 unidades), Leido ascórbico—

normal (1.5 mE, nor 100 c.c); calcio y fósforo de la s.lne.re, nor 

males; metabol.i smo, no rural; aclorhidria. Dianóstd,co; anemia —

perni.ciosa. Trae tm.cnto: debido a la lengua lisa, 1:: paciente •- 

recibió 500 rn1 de .ícido nicotinico y oor los , .ntom 	nerviosos 

incinlntes, 10 o c?iario.i dr clorhidrato de tiara rr: nor vía in—
travenosa, que en uha 3enana -N.rodu jo notable :,! j! 7`1 `3 la san¡rre-• 

c. i norm1ali'dad. L't. 1,in,!*ua nc jorq notablemente e en do semanas.— 

Tratamiento.— Durante mutc;io s alío ; el ç.rt c . nien to de la 

nemia rerniciosa 'r.a sido satisfactorio con .la tt.ran uti.ca nor 
hí c1o. 110 ob.ctant- 	el n_?¥re1.i^t;e11to del ácido Eólico 'r la vi 
termina 31¥ , C 	C? .i ..1te eta 'í1t.T. ? , nu 	ult do :.^.L1V r.t tll 

en el tra a -ii. iyo de Cs. éi enfe'^n dad,.nues estos a!-en'es no 

pr"senCan el 7rohl ena de l'-.'.. :iensibil3dad con que ere tror?] ^ :: 

en el uzo  del ex . r-acto de hi nardo , 

La vil mira 12' tiene ef cto sobre la h 	to^oVe. is y so— 
bre los síntomas nerivn ,os; el. ;acido fólico solo no reduce loo 
sínto?nas nerviosos. La dos 1; zer7un Hall y Can ohe .I en de un? ..• 
mscroryrama diario nor invroci"n Tara la mayor na'te dC las Per 

nonas; pero es necesaria aayor cantidad para los pacientes de- 
mis edad. Esta i:;n:; ttic 	 cacn .e observó cue el doio de 
la 	boca y de 1.1 lengua :1'. .':i 7'wcí'. en aocc 	días , y tmr"psr^ l•n.¥tr 

1. `.1 I' P .^' .: n e r 1 c i O n :I e 1.a:. ^ 3 	. Le-' 	`ti,71 	._ ,, ;:i '¥ w t.'. ̂ . r!1 -¥ ¥. ' ¥; : ¥ ¥r n I i. p 
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CAPITULO Vil 

TtTO,1NOJ 	L LZT UT D ORIGEN ALFCTIVO. 

LIOfL v  ?U!C10NAL. 

En el niño ue'len tenr dfereni;e orrenes, enconar en 

uno o.Lo tirnpo los tres t'ttorno; 	ra nue ot rior nte s 

ob3ervert los ret:rnos riel inrrtje, las d sfasi t: y el Autisr.10, 

que ze inte'rari much:-tu veces en el contexto 	un peronaid..d - 

iert;urhada. iin e 	tro,lr 	nrecisar que los d'erreo 

iromeu pu den p;rl'.: ':e a ociados, or lo que es c.si 	empre 

indin,able un nerÍoo detobrvc±r5n, si re rei: •nd 	.ira Ime 

'I riut:ro tcierr;e. 

a) .COGLC3IA 

Conce 	 's l lengua ariorinte volurninot, 	r- 
n1 	it ;orm 	'ni ' 'o' tcloic s co "Lic 	, rue.i cario ar 	Je- 

irinciorc 	Iriarme;, a1ern's de presentar la lesión -¡e lo,3 un 

f -ltico1--iy ti Le±.io ccnntivo preiirif.tico, se :resritan a 

donçtei.: 	± br':'ucc '.i ar u te "v ene 	recL:.ment , y otros ond e - 
e 	I11.1CO t tctnr 	Ofl 	hie de L ntcro]csii, sor eso Jci '1 
iente 	e :'1rnl ten 

 

ion 'rin eider, una linft ci r otra  
qum aLo le le 	u o 	vista anatómico cano cI nirn  
ttn 	iityflC J 	s t 	 iri'bt]C - 1 C1)"2C L 4 C 

se •,t'r'Y erori en ca 	10 	anter -, oras. 	o' 	La 

	

La cau 	1e 
et t 	et i 	e tú 	u 1.suconoc,  ,in , 	ues ni li h rencia tie 	- 
con eU1a 	en ora enferm {a:e5, nnel 1.1 - mo. 3-in 	'r'o, 
ce 	nc'eflt r 	1uOOj'k't enn (-)t;'ac 	rifer'id" e5 •  

Clnlcas.— La rnacro.rlasja -u'd ser h.t:tn_ 
te sronuncIada L-ct 	ci. nici menr,o 	1 rri.»io rile ouede 	:ili u 
-Lo 	rco 	en -J n , ci niio i;±ne Ifcuitd sau toiu e) 	c»r 
110 	i:iie 	 ).a .ln.-i.ui n irIe :tt i e'aho 1, 'io:ici.,«- 

:avi i 	iaul.. 	1 'ieuo d 	1iuen 'te  
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!ua h3 7,1can ado el mdxir o d t✓o1L1r.. Tor su acción mec níc,7 la 

orción nrolabiui de.! órva:no no acaba de adquirir oran-des di^;r,n—
síones, form:tndo un.tLt:c:or inmóvil r.ue cue1- i hacia adelante, de-
1•3 b'.:rba de 1_; r^acosa que l cubre saca querant ni zaciz, con ora_ 
t:s en su su;)crficie. 

Los :fen¿menos funci anales ].le, an ... nert,arbarse más y más, a 
medida nue el mola:'so se i_tc, nermnpnte; la de 'lución y 1t mas 

ticación se hacen sola st ls, 1^, :es-¥iración y la fonación son i —
gual.mente difíciles, la articulación de los fonecac no es normal 

el lCn?'Lu:t j e es tornee y ienl.o con voz pi'ave. La salva .scur ne ._ 

con:-znt mCI1C''.. Cuando la rl1celación se establece, el dolor apa—
rece. 

La hinertrofi`l muscular eT riem?pr T menos acentuada , fue el—

órEano olacar.za sélo el doble o el tr-ne del volunen, el creci —
miento es mucho m s lenTc y ',tni.ffnrmti y .laos c•-sc.- inflamatorios 
con raros. La cu¥erFicie de la lenrua curda de .asn-cto normal, 1a 
movilidi i no c. ed : abolicj.z nunca, 

Tr':L ni''I?dio !1uirtrgico. Ésto suele aro:aclaré- .11.Yuna _^_d —t7t? 
C'_n e L3 G7 V. conforme crec 	. nido. 
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b) "'?CROGNA TIA 

El T!rornatz - mo rl rrie -o Pro, hacia adelanta y (r_athor, m•an—

díb'la, ..e de cr= t, r_ coro unamaiformac±6n caract Tic : ? Z ^or la ma—

cro eni.a de 1a mane+ í billa, lo cial 'trae consi o la pArdida de la ar 

mona entre Al macizo facial v la :ran!Zbul_i. l arco rlentgrlo in— 

es rn s amr,tio nue el si.lrer¥-o r, lo que ha e nue 10 ,E óranos 
-lentas o. no corref)ond -tn con su ZYi 	QnistaS, oued'un.lo en txtra- 

oclusion o con n::i inc? n:.zcion de afuera h'.tci•a adentro ara ;)oner 
S e en contacto, 	n;;uc no en relación con '..os dientes su.cer. iores. 

Etiología,— La miero natia ruede ser de origen corinito o —

adruirido. La cae origen con¿cnito es de etiolo~za delco cicida, - 

aunque en al.a'unos: cnsoa est;i .socia_„ a otras alter dones del es 
cuelet. El 	a in:1 factor ' uede ser 1:, herencia,  

ln feSt'.1C jn:1' s Clínicas.- La relac 5r oral : l e e , continuidad 
!!n„'e el Cuer—c de lii :rundl')a10- ir su res? 	c- i I e `e es 	alte- 
rada  de tal ma ,ier , ';ie o borde r)o strr or ie 1.'. 'ama .,e nonti rúa- 
^a i. er_ línea r c`.. nn el borde ce ,°vic al del cuerna, haciendo 
cur el in lo cie 1.. Mandb.,lo cue r,orn_1lrr^n',e so 	eo :ice, a los 
noventa. , rudos .r:'. c.`on'i ert '.a en un Un ulo ohtuS^., _ u :'4r_f ^:1s - 
rthie 'to cuanto 	X..l'er:::?a seca i.Ctn¥O ±n± i, 	0 	Q t: :trato c3 medt 
1 cae '.t!;mentl La 7ronatja, i?S' norcioneG faca.s oefaca. 	niv'. len -. 

y el mentón. se 	m:; s del plano orbital. 

En e1. = srec 	t,,r.idtricc se produce un cambio en coi, cualida— 
des cte la voz: r'oao v t_mbrle y e to las debido a ou eot altera-
da la relaciCn de las cajas le resonancia. 

El ciiurrnó:,tico no ofrece dificultad, hasta la a ole inepec--

ción, Pero el e:.tuc:o ru..rl;cr; fico del perfil r 1_ enoof :tome _ 
tría lo c ;rf; rsa_.. 

Trztarrzent: .— ::_I:reír-eco, 
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C) i1ITLC LTGJAL AIOtLAL 

El t'rnilJ.o liuruu1 LriC l. arte inferior libre de la lenLrua 

con el niso de la boca esto 's cuando se prenenta normalmente; - 

rero en mucha3 ocaionc ruede arecer corto o todo lo contrario 

cri.ie y I sarre liado • En a: -.'_bos casos nos nroduce lterac iuneen 

a em si6n 'le lto oalabra3. 

111,luyToco 3be acerca 1- 1,1 causa de esta alter:Lcin, 11u— 

fl03 autor 	3uffíren fqUe tIe zuna omaiía c --4n±ta. 

Cl"n!cao.—E:;to :Lifucuil;a o 	iminto (le— 
1 iupua y Ja nronuri.ic ac±6u Le los 	nomas 1no'u:i 	y lriuo— 

lttétieo (, ¿Ct, J, C{, G, T, 	), el habla -ad uire un tono - 
oro ruine 	como L'fl nudo, i4n l:i 	rnta 

T,arn.i nUj,— i tr.toi-to es quirtrioo y fo.tr.co . 

D) TTCC 	O1I.L 'r 

e: Li t d i arr 	e: ;i.t ..'tado, los trLlstornos de l.L articu— 
l:ci6a, .. los 	ra:cs di e 	usjc riacic 	con 1':"on 	ce— 
ho' . un d4fc.t au.  

;It'vo.  

e csr 	 ftc.tltad motora de ejccucin. El ion 

es 	Lif íeiue. r? 	ru3h1e '- orque el 7un«co de artic:laen 
de lRr vnc 	y ciu::r'narit,: 2u'de e::tr afctao en d±ferents  
ros. El. tr."ao :1 	te tino ietrastorno 	oso: :te en tina - 

reue:c3n or;otaioa. 

Leion.: o 'ota3..o. exenc:.a. 

lin 	:.i un 7O 	.t.e lc' cisc. 	d.c Li'oidn motora 	- 
Cecbu1, :i"rox:i.tenre, se ob::e 	tri::trnoc 	lcflfUaje, ya 
5 	 e s.r1:rik 1*t 	 1. t1C 	. 	'L 	rr. 	 r e- 

r'1 	 ur.. 
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Ci) 	tE::TT,T 	T :,TGJAL iNCi tM1 

	

El frrni 11.o 1i rr.tll L.ne 1 	irte inferior libre .ie la lengua 

con el rico de la boca; esto e;_ cuando se nre-senta normalmente; — 

cero enrnuchts OC^: :1nc3s ,oued.e i^^.C¥CCr corta o todo lo Contrario 

y de arrcllaao. En a:.abos casos nos produce al raciones en' 

la e:1isi3n de las oal abrna. 

rlty --oco s-uahe acerca 	la causa de eut¡t tlter<_Lci6n, al u— 

nos cutore., cuy; giren ,:que ctire 3u.tn_i aoralía c^ ' ~  nata. 

iIan.if 	̀1c ñn" 	rl' C13Cc¥.¥`ii'-¥¥ it0  •t 	acuita ' cr 	o'/.^.I1''.nto s r1e- 
10 lT?,¥TLta y 1.3 ')ronf.lnl.^. ,1Ci0!: 't 	lo:: fi.•nomao lir uu.13 y lirl¿un- 

1t al-s (;, ;:;CH?, J., CH, c., x, R)., el habla a.' ;u _ere un tono —

ronur_ci: ?n cono n nudo n 1a C r ! eta. 

T¥ t; 	 t 	; r 	o 	t 	f foit.r_co. 

	

....¥ .'.rí!7 ¥!'!¥¥¥J•- r). 	r_¥t:.,.._. 	.to ..s ca_r¥r}co ¥ 	_ 	; 

	

Dj 	r.?:,J C `r''C3 	 tr .,OTC¥., , lJli 

J 	{,,d.rc'.n 	 .. Jti .:1 6_̂ t-ñdC, los tra ;toorno_ d 	la articu— 
lo ? 'Gt'.1 	r ' cd.l '_r13j^ 1'i?C10t1%io 	con 1. r:''Ori! 	Ce• 

r•,l z 	, 	r' ,!11 	h '!.os tr 	t^•rno_ .:c nd .!'.o 	un aif C  t a ü. 

d: tvo 

T r• ¥ t o rn.r j 1 , 	1 .. ¥1 ¥•'¥` : ,¥ ¥ 1 ¥. ='.I± i Cj •_ , 

3e c 	C`Y'...-,_. r?, , ?::t :_ ici.lt c1 !notorul de ejectci$n. 	1t 

!l•:i ¥. e. 	11.f.1.C.i, •x...11 	_ . ^n,'en 	hie norrizC el ou.nto ,'.1or artiC"lac . C3'l 
!1P 	14? VnC2 ].. 	?l c) X7. 	f ._ !Uode e' 1 r ' fcct do en dj.ft`rent.^,? 	- 

ros. Ú1 tr:-. ;!.^1] _- to :j ` !!':te tino ietr:.'storios ecn: =te .n uiia -- 
re,educ ac¥.ón or!;o15.^_icu, 

!Ú. 

:_ !n 5C; :.t un rica ae los co ic }c;,ión inotoro. 
C C r r b at 1 	 o'. oboe r v '¥.n 	r;trno 	_ . 1 tzj,  ya 
O"a 	11 t•_ .¥ . y..rTrl•+. .3 ¥!n1, .¥ 	¥+" 	._ '11.}r::C` . nr eu .0 1•. r 

lo 
 

r 	_ 
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(alter- c on fur_c i anal ,r; ...,.„:; h ,.ue in,-;luvm el rn; r .ro .]  

brn). Un tartariudeo, o por úit-i:no, un tz'::Staro d 1  
afectiva. 

En 	C,-ite contexto  e 1. 	CT1 ^CItora C¥Î  	V 	i T¥ ,^ 'le :.^_ ...r 

lo 	tir^ titornoS nro nio 	iel 1^nru, --e imngni w_'.¥.1Za ^ ur.  

dC desor-:n .zac 5n £""n!! ra vibt'aCnte, a 	d f cin 	^_l!¥:1 

tal 	 O^''1t2'., i.;: nn' .. 'i 	1.:i 	li. ]U1 it:¥ '. bllC^.'"t?n':1-- 

toria, Írl..Í 1r11n 	aC l 	i lñir!1 	nr c .?^_a y`rtw co 	i•ir P 

	

.i. 	 :i 	¥C 	C ln(- c 
CiC1as dC 1.. iCtr -ic± iiuc1. ar TL altercons ,1C a l 	T^: l 	 d 
-o:7] blC col C 1.,•X••+;:1 ci, 	1±6n Ón cor-t Cryl 

✓•^.CCíC Cl • :in C H 	r. 't 	d 	?)ron$s! co, ÜC 	i, 	r.. 	uf la r ►nCÁ- 
nrac nr f ].T..s :noc }!, •. 1 'Ch .¥J' 1 ] Ú 1t1C? C3. 	 r CO: nl }: 	,T 	r 	} 	o 

do C1 t:̂^.1.1t¥' 	lfln n l 	a 	iOT1 C ^C7r'11 	;'dan '1 rC'.All"'(fi n 

cia 	d, t rz- 	:o:.: 	i la 	r . 	n ha .:ohrev-nido 	n1;_• 	_ 
r w 	y catroo . ._."_0:¥¥, 1.-a ^Cr.l_ —eraci $n ro ,á C-M .̂ rC 7-tr L...VO:"::7lw, 



wi 

) l.L.l .%..0 7i?¥\; 	L L-•"FTrt T!̀ i 	uEClf .JL\ Ios 

A UTZ UE :CIT AUDITIVO. 

Son 	en enerai , nropo rc...'n^les a 1 r r ived.:ci de la hi po :cu— 

sia, Así 'en caso 	déficit au1 t_vo rrav4, no hay lenlluaje o -rs— 

muy pobre. En caso de !'Í'ic 't parcial -nitro extenso, se nroduete-

en 1^. r^a•,or o de los c•:;:-cs un retraso del lerl a, je, con una .r•t= 

culación Iei'icj ente. 

	

TrL,.;tarno::i cIe1 lP.Yli.1.^.i^ si.n lesión o.r 	 r_.c 	 fie t r: 

$e incluye en e :._. :' °r: :do: 

Retraso ,C1 1er:.- aie ir d1fifasiaa 

Tartarudez.  
Tr:to'noa dei i iaua e en ,o., ni: os nsi.c^ticos 

1.— 3ero ::i r le, 
Al auno r1.:::  • . entan `7 re Í;aso "'!.^?1 e icn 1nua ,  l ^ en. 

	

ca .cos {,, 	,.rñ rn 	e 	 ¥` al l 	y  1.¥.. ^1¥;¥Or¥C¥ ¥¥ ZC.. 4.- ..¥5 L1(!.¥:!:T 	:{. 	, en O¥: ¥..J;onp... 1• ... 	_¥!.  
veces rel cica :?o con l7 Yl:'t::Yez afectiva: el ter u i  

entonc es un 	,'.c' O 	L1+ „il 	?7ero sin rinruna 'iistorsirJTl "'.r'.c1i7_L.. 

La ia .̂171_.'1 	e: 	_ ; vj..;_i; ta .. ^t+ en -ne ^'ii a la ,dad :j ^ 

3 ' dos c , ian'10 el nn 	_ 2 ., e en serui sera r hablando un 1;n'".  	ir.- 
fantil. din ITlll'_..'¡',n, ;i .C1 	la edad de c12ico 1 io , la ;ninrt 	ravo 

ría de tos n 'ios cae 	?^i an un retr0 ., C1 a acaban 3(7 C:!.;17 •yr 

do un 1!IiS"!1''¥r r0:rr'1 , '.I.ln'ue 'pueden rcrsis ir ^2.b^.' l di cul a- 

'les je 1O: f lr;;i 08, ue u lit 1u'- 3r alinaorg:tn zación VCrbl toda- 

vía d4 ef ectu0 u ¡ est.. 3 i f:C 	t''.i+! 	Cf,T t 	á 	! n 	>> . i i e Lí. 	.. 3 	7.L iV n r ¥S Rl 7_  

trartsi.cic5n con .la 3 	; 'aa 	 :::. 

2.Di t'lc-ia... 
Loa ni o 	nos . 	 scn an uY1 '.C`'.^j.^r a Íe la 	o 	r í'..'n 

C 	 -r1a -1. '-.., C 	n"^ ' 
al p f'o.”, 	 .. . 	. 	.. .... O o1r ,`" 	. "c' 	 - •. 



E1. 1enruaje de -scoEs nss;cs 	caracteriza nor an tr.storneo de 

reCC'1C70ndei 1i. 	r ll auditivo-VC]^b%1!., 'así c to de ji± 	 r er.e 	- 

'iel orden de los e1emen-cos otee cons - t Yen 1:s fras s. Su r-Jvel-
de comnrensián verbal no e. ráct:icamente norrrni nunca y to,.Io - 
ellos )recen an tr stt'r71ot de 1:'. boc=a son can:aceri, Sin er har ro'_ 

de resolver nronl em _ 0O1 líe ,.i o 	c+ae 7.i''!il 1.0 ri un arado del;e7.rn±- 

nado de abstracción. 

En resumen, pLte , lo-- n7 tt05 d Sf g icoS no nreserit;a:tn sc roen-. 

te .r,.tstornos del 1-nEuajr,, ror lo que su reeducación deber ini 
ciarse mediante la ::lnertura de un intercambio :nuy libre, en í1. -

rue el placer oc,a'¥'drli .n lugsrr in,-¥or'tante, teniendo en cuent . - 
las def]C]eric±as 1nd?V1duale3 de 1,a movilidad in1?1ec 4 ..:1 

dificultades narticula es a nivel de _ ..tete^mhio.. afee,;i vo , 
Trastorno s d.nl ! L^. rua je en los niho: osicct? Co:s. 

Son _ _ T)2^C secundarios, a una 'oE rturhaci6n es—)cc' :t C''• y sro 

funda de la relación con los de^ s. Se ,1 r.wcr; b ¥r_ vas s c • r*c- 
C11ricos. 

Trasto nos del iCrinil? l'. an 1a 	n .;:Ls d : c t.'._'_.:.:'Y 	?Ui1.St'ZC 

En este caso, el tr.;^torne se incluye C un CC n`e: t:ç dC 

0osi.s o de srr.psiccsie. 1 nido no est- tblece r¥la.,_ón cor. 1 .. Ter 
on:s 

 

	

cue le rod^.-t ," no se interesa nor el , 	a:= e; la co=.un:. - 
..uci n SG1.O Ct:inJeza i e bozarü' 11 "_C 1:1 la :s.^_ de CU :L: a Cinco 

.dios con '7redilecc ' 	en m:; sitos Casos, ior las Pr r !,1 

rs 	(ri.iweres, fórn'-11as aute!n :alcas) . 

Tra'torr_os del. 'len. a :jr. srcunrd i_'7Q.s a 	i. 	:rt ,..,._ bi._.:3Cs 

Los 	 si..o .._ se r... ?' 	e r .. ,,, in en 	e e 	o 	„• 	a+ 	- 



Algunos niíos que han tenido. un desarrol¥o normal, pueden -

presentar tina r r -,sion Jo - ortante de su l_nt ua je a raíz. En cier 
tos casos, la re.4re:3ir5n es s'lo nF sajera y el niño seguirá evolu-
cionando desnues en forma positiva; en otros, caos, en cambio, la 
regresión puede evolucionar h,.¥cia 	"autismo nér. istente. 

Por otra parte nuede sobrevenir un retraso -n la aparición - 

del lenguaje en ni:los cue hará sufrido frut.racciones pr-coces, asi.. 
coro tambi'n puede :,.iterarse l:.. o.r! aniza-ción posterior del lengua je. 

Conviene nrcciaar,inor últ "'o, .que l 	ravedad de los desdrde 

neo d-1 lenguaje constituye un eleriento p.ronósti.co  muy imiortante 
rara la evzlució,n de nuestro 	i éstos no son tratados. 



Al. unos dt 1ozj def-c`os c.ar.:¥.cterísticoa tel paca ntz con re-

perclzsinr_s 1infiuz1.es son: 

1.- Se nre en*an ií'; c ltade ?, en tc s movimientos de la len-
E,ua y .la -pronunc'iacidn de los fonemas l.:r.cail e, y l n`uoralata -

les (s, sh, j, ch., -, k, r) el habla nuede adquirir un tono )ro-- . 

nunciado corno de nudo de ar::nt. 

2.- En ira. anquilc •losia en cue 1 lmngU:3 e:,ta fi ja al 	a- 

de 1.: boca, res..lt_: .iificil b j:ar la „;.lec d, ls  

lo cual, 1:.ts ccnsorianteC 'Irr 1 	1C.S y 1C rtj¥T1 	suenan 

ditrosiond:t.: y t:.: hi.n adauiNr un ton- 	ront.inc¥. tdo, 

3,- Un 1erpua d^.!1 1:_1'=i¥ o vol '.;^l'_.' .!p3^_ par%' 711C vidas Nuca, ^' 1C 

de loa arcos y no 	1 entrar, y c..ando se 'logro r^?ucirla -• 

2e nresentan enoro:. dr. :;ofoca 'ion; ^;;cuindo ir. LenEua'Dá el e- 

SU nosición nor'.1, de _.h1 cu- la fc ¥ciri; Sea dif c?.1 d•, rea] i sr 
s 

presentándose un ! ^n uuje torne y lento ccc voz ;^raye. 

4.- En el ze *l.'do ?nverzo l anter?or, en e as ecto foni•.tri 
co,, se nroduce :1n cambio '1; -tos 	tiiades ie 1•a voz: Toro y 

be y e 	o e 	l a[) ? lo '3 que Cti L"t ':.L^.:k 	1. r 	cian de l 'c. c:i j.=ta-, 
de reconanci. , 

7 • - En odC(;'1_ •. ¥e 	se 	?'C.:Cni;é.Tl, ;!1:? ,7 • 'i ;('_• 	d en 1`1 ^.»C- 

nunca ac6c l a rt C'_1 3C? n Cl•^, los f nC l¥ s .) r 	st:'.^ alteradas 1.:s - 
estructuras !ln' 'Y,Cj::licao, '/l :1ericio l:'?. 	ter±o rR')ni e, Esta tefj 	'.r.cs 
en el lenguaje es 1:r?::C1ci.1'.O1'1.'_ y'_'. ue una vez, solucionado el caso- 
se  normaliza la fur_cicn, 

E,-• Cuando ex '_ s C inf '1f'1':'.C' C?1: '¡e 1^ len:., ::C perturban - 
totalmente los moV '.^,_nrl os !i 	'sta 	11Co tienden .e 	rCch..zari ha- 

t. 	i 	w 	e r: 	 1 	 1. C11 :1'r_t¥fl¥ 	1 	^.tt 	n0 L r+t."..^i 'lea, 	C ^'i'J.,•l•i¥! 1 	 r¥l':: ¥^:". t ;¥ C.. 
mente .,e ? it 7 cl-'i 1 	':1.ic _é , cucado cesa l._ rfl _.sacian e 	- 
nrobler_lcl l .nfiuí s't `:co e "ore ul ;:a. 
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Toas la 	l 	ion .-. rr v :; co..":e rt:u:or  

•'i,r:ts o 'r.:ui;t .: o, cau. n dislaiias 1ir.¥ti L 	1+h:¥7 
sor. al.t-.r_ic; cs •n la rc n -mciac_ ó.r_ de tioni ?os, wchre t 	¥-n- 

1a 	itra, ira cUn - c,.¿Ll:U ca las voc,-1C: ' o :La„17r 	(o 'i 	l.!7; 

pro blei^.aS t  'i cos ,a nl  ¥ a n •.1a j C son, i iinurC-a , J(l., oi .a 1 y 	... r': .J 

(le ritii.  e7 

til anal±zar n l cui r i a.LC 1 (?fr'': lirEual , ea necesario i` - 

Cer un ex , en de los Cric ncc:? srt--acula oreS en el Cue pC. mns oh 

se:`v Lr: 

A.- La len_'u -t, en i a r.ue se ob s:'rv:ra cobre to io su ^tovri i i 
d.t::, :tcí col:10 la 	stencí a de a1Cún factor c.ue se lo imnid:i 

9.- Lit movili.c?al de los labios durante la -,si:,in de los - 

Q.- Los dientes  ' ra ver r 	y c !nt''ienen en el e n r•u a - 

je y en 'ué forma lo h c-2r. 

D. — Ll ra : d.Lr blando, 'ara objerv s `? 	::t.1 t..l Y1CiO:'_'a^U 

Ci,a C J :'. j nnte , 

 

e2 •i!c r se 'actúa CO^.lo v31vul -a Cuc evita el 

del 	ai re a l _¥ 	n 	elr so 	1 < i__, 	boca. u.r;¥nt:e 	re,,;¥i_aci.cn. 

¥.- El paldr furo rara ver si!:' o n' ...n bu"n "uat 	- 
art.iculcin. 
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Algunas de ].as anomalías que suelen presentar 	en la cavi-

dad oral se esl;at.lecen in- uter, esLan presentes en el nacimien 

to y persisten durante toda :La vida, Otras pueden no manifestar 

se por a1os. Estas anomali.as poco coomr'.ines siguen patrones tra-

dicionales como la herencia que alfecta al organisnoo  Es obstant 
te se ha de tener gran cuidado•en distinguir entre estados here 

ditarios y cong nitos„ Una enfermedad con enita es la que está 

presente en el momento del nacimiento, pero que no necesariamen-

te es heredada. 

Muchos de los tras tornos. del desarrol l o y crecimiento, de _ 

las estructuras bucales y parabucales, así corno otras enferme-

dades, tienen un fondo hereditario definido, A 'reces se dice - 
que otras enfermedades en las cuales el testimonio de la heren 

cia es sugerente, pero no concluyente,. que presentan tendencia 

familiar. Los factores hereditarios pueden ser decisivos o so-
lo contribuir a la producción de una enfermedad especifica. 

El estudio de los tumores de la cave bucal y estructuras ad 

yacentes, como es el caso de la lr:ngua constituye una fase im-

portante en el desarrollo de la odontología, por el papel que_ 
desempela el Cirujano Dentista en el diagnostico y tratamiento 

de este tipo de enfermedades, los estados patologicos obsorva- 

dos clínicamente por el, son de gran importancia, esto es nl 
estas patologias son estudiadas d idamente, ya que tienen la 

capacidad de amenazar la salud y longevidad del paciente, es 

importante que estemos familiarizados con ellos para que cuan- 

do se nos presente algún cuadro clinico de gran significación, 

podamos realizar el tratamiento adecuado o derivarlo si fuere 

necesario. - 	 r  
Algunas bacterias y virus y hongos causan patologías que 

provocan un gran efecto dentro de la cavidad oral, algunas 

de estas lesiones son de origen único que son producidas por -

microorganismos específicos; otras son específicos pero en for 

ma clínica, pero pueden ser originados por algun grupo neme - 



0 
rasos de microorganismos, esta especificidad o inespecificidad 

es caracteristica de la enfermedad infecciosa que pueden presen 

tarse en cualquier parte del organismo, sin que necesariamente 

se limite a cavidad oral. 

Es necesario conocer las causas y el curso clínico de lar dw 

diversos orígenes, afectando en forma directa al lenguaje. 

Conociendo las causas y el curso clínico de las diversas en 

enfermedades, se puede llegar a instituir un buen tratamiento_ 

médico o quirurgico. 



CONCLUSIONES 

De acuerao con lo anteriormente ya mencionado, debo con--

cluir que es obligación del Cirujano Dentista de práctica gene 

ral, conocer las patologías bucales, que afecten de alguna ma-

riera al lenguaje, sea un daño temporal o permanente el que oca 

sionan éstas. Y conociendo las causas y el curso clínico que-

tomen estas enfermedades, se podrá instituir un buen diagnósti 

coy encauzar al mejor plan de tratamiento, uniendo todos los-

aspectos físico, social y psicológico, ya que un estudio de es 

tos elementos nos llevará a una adecuada aplicación terapeüt¥-

ca. 

9' 
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R.ECO=ElIDACI011`US Y PROEUrSTA5 

Considerando que l-A cavidad bucal, destmpeTla un napcl muy impor- 

tanta con cl rc:ito de nuestro orcanir,mo, es deber del Cirujano Den-

tista cumplir con todas las fuínciones a las que esta aóbli'Cado a 

re lic r, no debe unic^^aI-n.te adescmpeflur trat_.mientos de recrea -- 

ción. Debe-,tno. tratar de vi;.ualr a .la enfermed'd desde su inicia 

ción hasta su terminación, porque' la enfermedad es un proceso ennti- 

nuo. Es un cuadro cambiante de hechos, el. reí3ultado de la causa  

cl efeci;o, del ataque y la defensa, de, la destrucción y reparación. 

Es por e.:to q,uc debe:uos de preocuparnos por tener co uciW cnio. 

Ceneri.tliüados ;; basicos de las enfermedades de el oro en gene- 

ra 1. . 

Recórr.endandio, qur tcdo--- estemos actualizados en los zl.c_:nces y 

io ros de lit o¥lontolo la ;, nedicina en general, con el fin de acer- 

tar con .n-ayyor exito en el di:zanóctico y tratamiento de ructros pa - 

rente. 
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