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INTRODUCCION 

La responsabilidad de estimular el estudio de éstas lesiones, anali
zando lo aprendido hacia una terapéutica más confiable y un restablg 
cimiento integral de los tejidos afectados, en la medida humanamente 
posible, me motiva al estudio de las lesiones blancas de la lengua, -
que aparecen en gr.an parte de la población adulta e infantil. 

Siendo de importancia patol6gica en virtud de la afe~ci6n producida 
en la cavidad oral y posteriormente.1 sino son tratadas debidamente -
por ausencia de conocimientos,puede comprometer la armonía del or -
ganismo. 
Para emitir un correcto diagnóstico,pronóstico y tratamiento es ne
cesario tener los suficientes conocimientos en las manifestaciones 
clínicas de estas lesiones debido a la similitud que preEentan unas 
con otras y que pueden crear confusión al clínico. 
Debido a la confusión que puede causar la similitud entre algunas 
enfermedades,se antepone de manifiesto sus características más so
bresalientes y los nombres de las enfermedades con las que presen
tan semejanza para ejercer una terapeútica adecuada. 
Creo que el presente trabajo ha de servir para establecer conocí -
mientos básicos a subsiguientes generaciones de estomatologos, que 
ayudara' a complementar sus conocimientos sobre estas lesiones e iden. 
tificar con más prepici6n. 
Para ello debe apoyarse en la anamnesis directa e indirecta,inspec
ci6n,palpaci6n,exámenes radiográficos,biopsias que permitan identi
ficar al agente etiolÓgico y como consecuencia una terapia más efeg_ 
tiva y segura. 
El prop6sito de la presente tesis es proporcionar información de e~ 
tas lesiones y algunas de las conclusiones más sobresalientes de in 
vestigadores contemporáneos. Sin embargo en el estudio patol6gico -
Hay ~reas controvertibles y de discrepancia de opiniones en los di
ferentes autores, que se recompilan para tratar de reunir la mayor 
cantidad de conoci.mientos. 
Desde el punto de vista preventivo la posible aparición de éstas l_g 
siones blancas son un desafío para el cirujano dentista,debiendo ifil 
pedir el desarrol1o de éstas, y los factores predisponentes que 
afectan los tejidos con lesiones que van de leves a severas y en a]._ 
gunos casos la invasión de las zonas sanas. 
Por lo cual pongo a consideraci6n del honorable jurado el presente 
trabajo de tesis,que no pretende ser un trabajo de investigación, -
sino una recompilación de diferentes autores que se mencionan en -
la bibliografía. 



l. -

LENGUA 

La lengua ocupa la parte media del suelo de la cavidad bucf.l y forma una emi
nencia que sobresale de esta cavidad. 
Es de forma irre guiarme me ovalada , con la extremidad gruesa superior y es 
aplanada de arriba a abajo. Su cara dorsal, sus bordes, su punta y la parte 
anterior de sus cara inferior estan revestidas PJr la mucosa y son libres en la 
cavidad bucal. Por el resto de su extensi6n que constituye la base o la raíz de 
la lengua, recibe este órgano sus vasos y sus nervios y se inserta por número -
sos músculos en el hueso hioides, en el maxilar inferior, en la bóveda palatina 
y en la ap6fisis estiloides. 
La lengua es un 6rgano muscular y mucoso. La mucosa lingual cubre toda la 
parte libre del 6rgano; en ella se localizan los órganos del gusto. 
Por sus músculos la lengua esta dotada de gran movilidad gracias a la cual in
terviene en la masticación, la deglución y la fonación. 
La parte libre de la lengua en su configuración externa presenta dos caras, dos 
bordes y un vértice. 

Cara superior o dorsal 
Esta cara esta d1v1dida en dos partes, una anterior o bucal y otra posterior o 
faríngea, por un surco en forma de V abierta hacia adelante, llamado sw·co 
terminal • El vértice del ángulo representado por el surco terminal, más pro
fundo que el resto del surco, denomina.do Foramen Cecum. 
La porción bucal de la C•tra superior de la lengua mira hacia arriba, la cubre 
una mucosa gruesa, muy adherida en todos sus puntos a la musculatura subya
cente. Esta recorrida por un surco m~dio superior que se extiende del foramen 
Cecum a la punta de la lengua. 
Su superficie es des igual a causa de que la mucosa esta cubiena en toda su ex
tensión por pequeñas eminencias muy próximas unas a otras, llamadas papi -
las linguales. Las papilas se dividen segun su forma, en papilas filiformes, fun
giformes y calciformes; estas últimas son las más voluminosas de todas y es -
tan constituidas por una eminencia redonda, el mamel6n, rodeado PJr una depre
di6n circular de la mucosa; PJr lo general son nueve y estan dispuestas por 
delante del surco terminal, siguiendo una línea angular en forma de V, la V lin
gual. 
La porción farínJea de la cara dorsal de la lengua es casi vertical y mira ha
cia la faringe. En esta porción de la mucosa es men::>s adhereme que en la 
p:>rci6n bucal ; su superficie es desigual , mamelonada;presenta, en efecto, 
pequeñas eminencias, irregularmente redondeadas, dispuestas en series lineales 
oblicuas hacia abajo y hacia adentro. Estos mamelones son debidos a la presen
cia en el dermis de la mucosa, de folículos cerrados cuyo conjunto constituye 
la amígdala lingual. 



La extremidad !nfer ior de la porción faríngea de la cara dorsal de la Lengua 
esta unida a l1.1 epiglotis por tres pliegues, gloso-epigloticos, uno medio y 
dos laterales. Estos pliegues mucosos son producidos p:Jr láminas elasticas 
delgadas que unen la lengua a la epiglotis; el pliegue medio contiene también 
fl.bras del músculo lingual superior. Limitan entre si a cado lado de la línea 
media una depresi;:,n llamada, fosita gloso-epiglotica. 

Cara inferior 
Esta- cubierta ¡}Qr una mucosa lisa y delgada, transparente y laxa. 

·Esta cara presenta: Un canal medio más ancho y más profundo que el surco 
de la cara dorsal . 
Un pliegue mucoso medio, el frenillo o filete de la lengua que se extiende de 
la extremidad posterior del canal medio a la parte media del surco alvéolo 
lingual. 
Dos rodetes longitudinales anchos, situados a los lados del<rnnal medio y for
mados por los músculos genio-glosas: algunas veces existen sobre estos 
rodetes pequeñas prolongaciones mucosas, vestigios del pliegue franjeado 
que se observa en el recién nacido. 
Las venas raninas que se transparentan bajo la mucosa de los rodetes y dos 
depresiones longitudinales, los canales laterales que separan los rodetes 
musculares de los bordes laterales de la lengua. 

Bordes 

Los bordes laterales de la lengua, gruesos p:>r detrlfs, van adelgazandose 
de amfs a adelante. En la vecindad de la cara dorsal presenta los mismos 
carácteres que ésta; En su extremidad posterior, se observan papilas foliadas, 
representadas por una serie de relieves, pequeños, verticales y paralelos. 

Vértice 

-~ 
El vértice o punta de la lengua tiene un surco medio, por el cual se continua 
el surco medio dorsal en el canal medio de la cara inferior. 

Const ituc i6n 

Esta constituida por un esqueleto, varios músculos y una mucosa. 

Esqueleto de la lengua 

Posee una armazón esqueletico 6steo-fibrosa formada por; El hueso hioides, 
por dos membranas fibrosas, la membrana hio-glosa y el septum lingual. 
La membrana. hio-glosa se inserta por abajo en el borde superior del cuerpo 
del hueso hioides, entre las dos hastas menores; desde allí ase lende hacia 
adelante y hacia arriba y se pierde en el espesor del órgano después de un 
trayecto de un centímetro qp:ox imada mente. 

El septum ltngua l o Septum rned io 
Es una lámina fibrosa, ca¡ciforme, ve:rtlc:al y media. Se Inserta por su base en a parte media de 111 cara anterior de la membrana 

. hlo-glosa y en el oorde superior del.hueso hioides. Etseptum térmlm por .. 



delante de una extremidad afilada, entre los haces musculares de -
la punta de la lengua, su borde superior, conexo, está cerca de la 
mucosa dorsal; su borde inferior, c6ncavo, es libre o ésta cruzado 
por las fibras de los músculos genio-glosas. 

MUSCULOS DE LA LENGUA 

Se compone de diecisiete músculos, ocho son pares y uno s6lo, el -
lingual superior es impar. Unos nacen en los huesos vecinos de la 
lengua, otros tienen su origen en la lengua misma, y otros en fin
proceden de la musculatura de la faringe. 

GENIO-GLOSO 

Tiene la forma de un ancho abanico, aplanado transversalmente, si
tuado encima del genio-hioideo. 
Se inserta por delante, por fibras tendinosas cortas, en la p6fi-
sis geni superior. Desde allí sus fibras se irradian hacia la cara 
dorsal de la lengua; las fibras anteriores, encorvadas hacia arri
ba y hacia adelante, van a la punta; las fibras medias terminan en 
la mucosa de la cara dorsal de la lengua y en la membrana hio-glo
sa: las fibras inferiores terminan en el borde superior del cuerpo 
del hueso hioideo. 
El músculo genio-gloso esta separado de su hom6logo; por arriba, -
en el septum lingual, por abajo; por una delgada capa de tejido -
celular atravesada frecuentemente cerca del septum, por fibras en
trecruzadas de los dos.músculos. 

ACCION DEL MUSCULO GENIO-GLOSO 

Las fibras inferiores del genio-gloso llevan al hueso hioides y la 
lengua hacia arriba y hacia delante; sus fibras medias tiran igual 
mente hacia adelante y sus fibras anteriores atraen la punta de la 
lengua hacia abajo y hacia atrás. cuando se contrae en su totali-
dad, el geniogloso aplica la lengua sobre el suelo bucal. 

LENGUAL INFERIOR 

Es un haz carnoso delgado, aplanado transversalmente, situado por
fuera del genio-gloso. Se inserta por detrás en el hasta menor del 
hioides y termina por delante en la mucosa de la punta de la len-
gua. 
Este músculo esta aplicado a la cara externa del genio-gloso y dea 
cribe una curva cuya concavidad mira hacia adelante y hacia abajo. 
ACCZON: El lingual inferior desciende y retrae la lengua. 



HIO-GLOSO 

Músculo aplanado, cuadrilátero, situado en la parte lateral de la -
lengua y que se inserta por abajo en el cuerpo del hueso hioides -
cerca del hasta menor y en la cara del hasta mayor, a lo largo de -
su borde externo y en toda su extensi6n. 
Sus fibras se dirigen hacia arriba y un poco haci3 adelante, por -
fuera del geniogloso y del lingual inferior; al llegar al borde la
teral de la lengua, se inclina hacia adentro y hacia adelante y se
esparce en abanico en el espesor del 6rgano para terminar en el se.Q 
tum lingual. 
Este músculo esta dividido algunas veces en dos haces, el basio-glQ 
so, y el certogloso que se insertan, el primero directamente en el
cuerpo y el segundo en el hasta mayor del hueso hioides. 
ACCION: Desciende y retrae la lengua. 

ESTILOGLOSO 

Músculo largo y delgado que se extiende desde la ap6fisis estiloi-
des al borde lateral de la lengua. Se desprende de: La parte ante-·
roexterna de la ap6fisis estiloides, cerca de la punta de esta ap6-
fisis del ligamento estilo-maxilar. 
Algunas veces existe un haz accesorio que nace en el ángulo de la -
mandíbula y de la parte próxima del borde posterior del maxilar. 
El haz accesorio, maxilar, esta unido al haz estiloideo por el li-
gamento estilo maxilar·, que es el resto del arco tendinoso que unía 
primitivamente estos dos haces. Cuando falta el haz maxilar existe
en su lugar una lámina fibrosa que procede de la regresi6n de las -
fibras carnosas. 
El músculo se dirige hacia abajo, hacia adelante y hacia afuera, -
hasta la extremidad posterior del borde lateral de la lengua, donde 
se dividen en dos grupos principales de fibras: fibras superiores y 
fibras inferiores. 
Las fibras superiores se esparcen en un ancho abanico extendido por 
la cara dorsal de la lengua, en el cual las fibras, casi transversE, 
les por detrás, se van haciendo cada vez más oblicuas hacia adelan
te a medida que se apr6xirna a la punta¡ terminan en el septum lin-
gual, Las más externas corren a lo largo del borde externo de la -
lengua hasta la punta, Las fibras inferiores terminan también en el 
septum lingual atravesado por el hio-gloso y el lingual inferior. 
ACCION: Los estilo-gloso ensanchan la lengua y la llevan hacia arr.!. 
ba y hacia atrás. 

PALATOGLOSO O GLOSO-ESTAFILINO 

Este m~sculo delgado, aplanado y débil se inserta por arriba en el
velo del paladar, en la cara inferior de la aponeurosis palatina, -
desciende por el espesor del pilar anterior y termina en la lengua-

,,. >. 



por fibras tr~nsversales y longitudinales que se confunden con las -

fibras superiores del estilogloso. 
ACCION: Eleva la lengua, la dirige hacia atrás y estrecha el Itsmo -

ele las Fauces. 

A.MIGDATJO-GLOSO 

Es un haz muscular delgado, muy poco frecuente, nace en la cara ex-
terna de la cápsula amigdalina. Sus fibras descienden por dentro del 
constrictor superior y penetran en el espesor de la lengua. 
ACCION: Los amígdalo-glosos elevan la base de la lengua. 

FARINGO-GLOSOS 

Se designa a un haz del constrictor superior de la faringe que se -
prolonga por el borde lateral de la lengua donde sus fibras se con-
funden con las del estilo-gloso, del lingual inferior y del genio--
gloso. 
ACCION: Tira de la lengua: hacia atrás y hacia arriba. 

TRANSVERSO 

El músculo transverso está formado por fibras transversales distin-
tas de las que proceden de los músculos estilo-gloso, hio-gloso. 
Estas fibras van de la cara lateral del septum lingual a la cara prQ 
funda de la mucosa del borde lateral de la lengua. 
ACCION: El Transverso alarga y estrecha la lengua. 

LINGUAL SUPERIOR 

Este músculo, impar y medio, es una lámina delgada subyacente a la -
mucosa de la cara dorsal de la lengua. Tiene su origen por detrás -
por tres haces: dos laterales que se insertan en las hastas menores
del hueso hioides y uno medio que nace de la epiglotis y del pliegue 
gloso-epigl6tico medio. 
Desde estos or!genes, las fibras se dirigen hacia adelante y forman
una capa muscular continua, que cubre toda la cara dorsal de la masa 
muscular de la lengua. Sus fibras se pierden en la cara profunda de
la mucosa. 
ACCION: El lingual superior baja y acorta la lengua. 
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VASOS Y NERVIOS 

ARTERIAS 

Las arterias de la lengua procede sobre todo de la arteria lingual, 
E ta arteria de aia lengua una rama colateral, la dorsal de la len
gua, y una de sus ramas terminales, la arteria ranina. Recibe ade-
más algunas ramificaciones de la palatina inferior, rama de la fa-
cial y de la faríngea ascendente. 

La sangre venosa la recogen las venas linguales profundas, satéli-
tes de la arteria lingual y las venas linguales principales o rani
nas. 

LINFATICOS 

Los linfáticos de la punta de la lengua van a los ganglios submen-
tales; los del cuerpo terminan en los ganglios submaxilares y en -
los ganglios de la yugular interna. Estos últimos términan princi-
palmente en un ganglio grande, situado inmediatamente por debajo -
del vientre posterior del digástrico. 

NERVIOS 

Hay que distinguir los nervios motores y los nervios sensitivos. -
Los nervios motores proceden del hipogloso mayor. 
Los nervios sensitivos proceden de los nervios lingual,glosofarín-
9eo y pneumogástrico • El nervio lingual rama del maxilar inferí -
or inerva la mucosa por delante de la V lingual: el glosofarfngeo 
distribuye sus ramas terminales por las papilas calciformes y por 
la mucosa situada por detrás de la V lingual; el pneumogástrico 
da algunos ramos, po~ medio del nervio larígeo superior, a la mu -
cosa que cubre los pliegues y las fositas gloso-epigl6ticas. 

·' ·r; 



HISTOLOGIA 

La lengua esta compuesta principalmente de músculos estriados, con 
fibras agrupadas de haces entrelazados y dispuestos en tres planos. 
Dentro de los haces, cada fibra muscular esta rodeada de endomisio, 
que tiende a ser algo más grueso que en la mayor parte de los demás 
músculos estriado.s. Este lleva capilares hasta cerca de las fibras 
rnúsculares. El tejido fibroélastico situado entre los haces muscul~ 
res puede considerarse como perimisio, contiene los vasos mayores -
y los nervios,en algunos puntos tejido adiposo, también presenta en 
algunas partes de la lengua glándulas incluidas. 

MUCOSAS 

El revestimiento de la superficie inferior de la lengua es delgado 
y liso.La lámina propia se une directamente el tejido fibroélasti
co que acompaña a los haces musculares. Aquí no hay verdadera submu 
cosa • 
La mucosa que recubre la superficie dorsal de la lengua tiene esp_g 
cial interés. La superficie dorsal de la lengua brinda información 
al médico porque algunas enfermedades, por ejemplo, la escarlatina 
y la anemia perniciosa puede causar alteraciones específicas en la 
superficie lingual. 
La mucosa que reviste la superficie dorsal de la lengua esta divi
dida en dos partes: 1) La que cubre los dos tercios anteriores o -
parte dorsal de la lengua (cuerpo de la misma). 2) La que cubre el 
tercio posterior o faríngeo (raíz de la lengua). El límite entre -
estas dos partes lo seflala una línea en forma de V, el surco termi 
nal, dispuesta transversalmente en la lengua. 

PARTE BUCAL DE LA LENGUA 

La mucosa que recubre la parte bucal de la lengua esta cubierta 
por pequefias proyecciones denominadas papilas, en el hombre son de 
tres tipos: filiformes, fungiformes y calciformes. 

PAPILAS FILIFORMES 

De Filum, hilo.- Son estructuras relativamente altas, estrechas, -
de forma c6nica constituidas por lámina propia y epitelio. Cada -
una tiene una papila primaria de lámina propia, a partir de la --
cual se extienden hacia la superficie papilas secundarias. La papi 
la primaria esta recubierta por epitelio que se hiende formando r_g 
vestimientos separados para cada una de las papilas secundarias. A 
veces las cubiertas epiteliales de las papilas secundarias se div,i 
den a su vez en hilos que justifican el término filiforme. El epi
telio q~e recubre las papilas secundarias se vuelve queratinico, -
pero todav!a no se sabe si en el hombre las. c~lulas superficiales se 
transforman en verdadera queratina. 



En algunos animales las papilas filiformes c6rneas hacen que la -
superficie dórsal de la lengua sea netamente rasposa. 
Estas son muy numerosas y se distribuyen en hileras paralelas que 
atraviesan la lengua. Cerca de la raíz estas hileras siguen la lí 
bea en forma de V que separa el cuerpo de la raíz de la lengua. -

PAPILAS FUNGIFORMES 

Reciben el nombre porque se proyectan en la superficie dorsal de
la porci6n bucal de la lengua como pequeñas setas, más delgadas en 
su base y con la parte alta dilatada y uniformemente redondeada.
No son tantas como las papilas filiformes entre las cuales se ha
llan distribuidas se hallan en mayor número en la punta de la len 
gua que en el resto del 6rgano. -
Cada una tiene un núcleo central de lámina propia que recibe el -
nombre de papila primaria, de e'11a se propyectan papilas secunda
rias de lámina propia que ·penetran en el epitelio del revestí -
miento. La superficie epitelial no sigue los contornos de las -
papilas secundarias de lámina propia, como hace con las papilas 
filiformes; por lo tanto, las papilas secundarias de lámina pro
pia llevan los capilares muy cerca de la superficie del epitelio. 
Como el epitelio del revestimiento no es queratinizado,resulta -
bastante transparente, ello permite observar los vasos sanguíneos 
en las papilas secundarias altas y e~ consecuencia durante la vi
da de las papilas fungiformes tiene color rojo. 

PAPILAS CALCIFORMES 

Hay de siete a doce distribuidas a lo largo de la línea, distri
buidas a lo largo de la línea en forma de V que separa la membrs 
na del cuerpo de la lengua de la que cubre la raíz. El término 
calciforme recuerda el cáliz y el nombre circunvalada que ha ve
ces se les da ( vallum, baluarte) recuerda que cada una de ellas 
a semejanza de una ciudad antigüa está rodeada de un baluarte. -
En realidad cada una parece torre de un castillo rodeado de un -
fos o trinchera. El foso esta constantemente lleno de líquido s~ 
cretado por glándulas situadas más profundamente que las papilas 
que se vacían por medio de conductos en el fondo de dicho foso y 
lo limpian de residuos. 
Cada papila calciforme tiene una papila primaria central de lámi 
na propia. Hay papilas secundarias de lámina propia que se ele-
van desde este hasta el epitelio e~tratificado no queratinizado
que recubre toda la papila. Las papilas calciformes son más es-
trechas a nivel de su inserci6n que en su superficie libre; per
lo tanto tienen forma que recuerda la de las papilas fungiformes. 

FUNCIONES DE LAS PAPILAS 

Los animales. en las cuales las papilas filiformes estan muy dess. 



rrollados pue.den lamer substancias sólidas y semisólidas con las -
acciones que recuerdan la del papel de lija. Aunque las papilas no 
estan muy desarrolladas en el hombre, permite que los niños laman
ª satisfacci6n un helado o un caramelo. 'l'ales papilas tienen termi. 
naciones nerviosas especializadas para el tacto. La mayor parte de 
las papilas fungi_formes y todas la12.papilas calciformes contienen -
corpúsculos gustativos en los cuales huy terminaciones nerviosas -
que al ser estimuladas, originan los impulsos nerviosos, causas de 
las sensaciones gustativas. 

RAIZ DE LA LENGUA 

AMIGDALA LINGUP.L 

La mucosa que recubre la raíz de la lengua no contiene papilas ve~ 
daderas. Las pequefias prominencias que se observan en esta parte 
de la lengua dependen de acúmulos de n6dulos linfáticos que hay en 
la lámina propia por debajo del epitelio. Una disposici6n de éste, 
es decir, con acúmulo de nódulos linfaticos en estrecha relación -
con epitelio plano estratificado, suele recibir el nombre de teji
do amigdalar. El que halla en el techo de la lengua constituye la
am!gdala lingual. Muchos de los nódulo§ linfáticos de la amígdala 
l!ngual poseen centros germinativos. Los .espacios que quedan entre 
ellos se encuentran ocupados por tejidd linfático difuso. 
Con los linfoncitos hay muchas células plasmáticas. 
El epitelio plano estratificado no queratinizado que·recubre el tg 
jido linfático se extiende hacia el interior del 6rgano a diversos 
niveles para formar cavidades o diversos fosos. Reciben el nombre
de criptas (KRIPTOS, escondico). Los linfocitos emigran a tráves -
del epitelio que recubre estas placas de tejido linfático, permo -
más particularmente a través de las paredes epiteliales estratifi
cadas de las criptas hasta alcanzar la luz de estas. Las células -
epiteliales superficiales del revestimiento de las criptas se des
carnan en la luz de estas. el resultado es que la luz de las criptas 
puede, contener acúmulos de restos formados por linfocitos y célu
las epiteliales descamadas. 
Los conductos de las glándulas mucosas subyacentes se abren en el
fondo de muchas criptas. 
Por este motivo las criptas infectadas no son tan comunes en. la -
am!gla lingual como en el tejido. arnígdalar de otras localizaciones 
desprovistos de glándulas subyacentes que se abren en las criptas. 



HIPERQUERATOSIS BENIGNA 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Conocido también con los nombres de Pachyderma O~is, Pachyderma Ora
lis Queratosis Focal. 

La Hiperqueratosis benigna es la lesi6n blanca mas común de la cavi
dad bucal. 

Es una lesi6n blanca plana o elevada que puede ber espera generalmen 
te aislada, .con una duraci6n de semanas a meses y no desaparece me-
diante las presi6n aplicada en la zona. 

Se puede presentar en cualquier parte de la mucosa bucal, lengua, ls 
bios y mejillas, siendo frecuentemente dos veces más en el sexo mas
culino que en el femenino. 
Comprende alrededor de un 71% de todas las lesiones blancas y alred_g 
dor de 7.5 de biopsias practicadas por el clínico. 
Los pacientes con esta enfermedad, ocasionalmente también tienen le
siones oculares que se caracterizan por capas blancas gelatinosas, -
espumas superficiales que cubren la c6rnea y que ha veces producen -
ceguera temporal, además las conjuntivas están intensamente conges-
tionadas, en algunos casos las lesiones oculares presentan variacio
nes estacionales y tienden a aparecer o aumentar de intensidad en la 
primavera y ha desaparecer por desprendimiento espontáneo de la pse.J:!. 
domenbrana a fines de verano u otofio. 

ASPECTO HISTOI,OGICO 

El epitelio que cubre la mucosa presenta espesa capa de queratina -
con células epiteliales normales hay una diferencia entre la hiper-
queratosis benigna y la maligna, pués en la segunda presenta un mar
gen más amplio de alteraciones que un simple transtorno en la forma
ción de queratina incluyendo la atipia celular, atipia nuclear, hi-
percromatismo, variaciones en la polaridad celular, aumento en la rg 
laci6n citoplasma núcleo, mitosis anormales. 
Los cortes de mucosa bucal muestran engrosamiento del epitelio con -
degen~raci6n hidropica pronunciada, además se presentan muchos eosi
nofilos redondos de aspecto céreo parecidos a minusculas perlas epi
teliales. 
Microscopicamente la hiperqueratosis benigna se caracteriza por una
gruesa capa de queratina (hiperqueratosis) o peraqueratosis, este úl 
timo termino (paraqueratosis) se emplea cuando la capa de queratina
muestra restos epiteliales. Puede haber espesamiento de las crestas
epiteliales y estratos de Malpighi (acantos is) y alargamiento de las 
crestas pero las células epiteliales son individuales. 

"' :I_ 
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El tejido conectivo debajo del epitelio puede aparecer normal o mo~ 
trar infiltración de linfocitos y plasmocitos. 

DIAGNOSTICO 

Es una lesión que comprende apr6ximadamente el 7.5 de las biopsias
practicada en el consultorio teniendo una duraci6n promedio de 28 -
meses. 

Se presenta entre la quinta y sexta decada de la vida con un prome
dio de 48 años. También puede citarse los hábitos como morderse los 
labios y en fin un estudio clínico cuidadoso. 

PRONOSTICO 

El pronostico es excelente cuando se elimina la causa, la lesión -
puede desaparecer espontaneamente en el término de dos o tres serna-
nas. 
No recidiva después de la escisi6n a no ser que la causa persista. 

TRATAMIENTO 

Se efectúo con la eliminaci6n de la causa,evitando que persista. 
O bién por medio de la escisión. 



CANDIDIAS IS 

También conocida como Moniliasis o Muguet. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Presencia de placas múltiples blancas,caseosas, y cuando se elimi
na por raspado deja superficies sangrantes,las lesiones curan en -
una regi6n y aparecen en otra. 
La candidiasis es una infecci6n causada por el hongo Candida Albi
cans y por lo general afecta las mucosas de la boca,lengua,además 
del tracto intestinal y vagina. Las lesiones de la cavidad bucal -
se presentan en los dos extremos de la vida, la infancia o la ve-
jez o en pacientes debilitados por alguna otra causa como por ejem 
plo el alcoholismo leucemia, o diabetes, también pueden aparecer
en enfermos sometidos a un tratamiento prolongado de antibioticos
o corticosteroides. 
Clínicamente puede observarse en cualquier parte de la lengua, o -
de la mucosa bucal con el aspecto de placas blancas o blancogrisá
ceas que en ocasiones semejan leche cuajada. 

ASPECTO HISTOLOGICO 

Los cortes microscopicos a través de una placa de muguet muestran
células necr6ticas, queratina y una red densa de organismos del g~ 
nero Candida bajo la forma de hifas y esporo (micelio) en la zona
de la placa, el epitelio esta destruido o densamente infiltrado -
por el hongo, en tanto que por debajo de las lesiones el tejido CQ 

nectivo muestra edema, linfocitos, plasmocitos e infiltración de ne~ 
trofilos. 

DIAGNOSTICO 

El diagnostico se basa en un cuadro sintomático variado de placas
blanquecimas o cambios eritomatosos superficiales que pueden con-
firmarse con cultivo. 
El hongo Candida Albicans se halla presente en todas las bocas; -
sin embargo se vuelve patógeno en aquellas personas en que la re-
sistencia celular na disminuido (por ejemplo debido a la diabetes
º leucemia) en quienes el balance de la flora bucal esta alterado
de tal manera que favorece el desarrollo de la candida albicans -
(como en el caso de uso prolongado de antibioticos) y en el recién 
nacido, en que las bacterias de la cavidad bucal aún no se han "e_!:!. 
tablecido". 

Es necesario realizar el estudio clínico cuidadoso del enfermo y -
considerar sus antecedentes de resistencia a los antibioticos·o 
bien si se ha administrado por períodos prolongados. 



Es una característica importante para el diagn6stico el que sea po~ 
sible desprender la placa moniliásica blanca de la superficie del -
tejido, y que al hacerlo queda una superficie viva sangrante. La m-ª 
yor parte de las otras lesiones de placas blancas que se encuentran 
en la boca, como .leucoplasia, leucoedema y liquen plano no pueden -
ser desperendidas. 

PRONOSTICO 

Escelente: Son infecciones generalizadas extremadamente, raras, y -
por lo general secundarias a factores predisponentes. 

TRATAMIENTO 

El muguet se trata mediante control de la causa del debilitamiento
por ejemplo diabetes. 
Cuando sea posible suprimiendo el empleo de antibioticos, si esta -
medida no resulta incompatible con la salud del paciente. 
O bien en los casos del recién nacido enjuagando la boca con sali-
ba de la madre para fomentar el desarrollo de otros organismos que
compi ten con éste, o administrando nistatina 100,000 unidades cua-
tro veces al día. 



LIQUEN PLANO 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Enfermedad que afecta la piel y la túnica mucosa,se desconoce la causa 
exacta, aunque la aparici6n de la lesi6n puede estar asociada y prece
dida de un estress emocional. 
En la piel,el líquen plano se presenta como lesiones escamosas,múlti-
ples,rojas o violacéas que causan prurito y aparecen en cualquier par
te del cuerpo. 
No obstante en las superficies flexoras de la muñeca y pierna consti
tuyen las localizaciones más comunes, las les iones son de cJistr ibuci6n 
sirnétr icas. 
Las lesiones del l!quen son más frecuentes en la cavidad oral que en -
la piel ; menos del 50"/c de los pacientes con manifestaciones orales-
muestran lesiones cútaneas. 
Es más frecuente en la mujeres que en los hombres y su promedio de d_g 
raci6n es de 45 meses , aparece de los 20 a los 80 años,siendo la 
edad promedio alrededor de los 49 afios. 
La incidencia mayor se observa durante la quinta y sexta década de la 
vida. 
Las lesiones tienen aspecto de líneas blancas o blanco amarillento 
di~puestas en forma de encaje,sin embargo también puede aparecer como 
placas blancas o como múltiples papúlas blancas, son asintomáticas 
pero en ocasiones los enfermos suelen quejarse de una sensación de -
ardor,el líquen plano puede desaparecer en pocos meses. 
Además de la forma habitual del líquen plano se reconocen otras aunque 
son raras, como la ampollosa o vesícular,la erosiva,la atrófica y la 
hipertr6fica ,en todas estas variedades,las características líneas -
blancas o papúlas del líquen plano se observan en la periferia de la 
ves!cula,en la zona de la erosi6n,en la zona de la atrofia y en la -
hipertr6fica. 
La for.ma hipertrófica en ocasiones aparece erosionada y en forma mar
cada las papúlas, placas blancas y gruesas en la zona retromolar. 
L'a forma ampollosa o vesicular suele verse en el borde lateral de la 
lengua o en su superficie ventral. 
La forma atrófica es habitual en el dorso de la lengua y sus caracte
r·!sticas m~s sobresalentes es la desaparición de las papilas lingua-
les. ·''• 

:,, 

K 
ASPECTO HISTOLOGICO ) 
Revela un espesamiento de la capa de queratina(característica que pue-
de faltar en las lesiones de la mucosa) con formaci6n de crestas dentadas. 
en el epitelio. 
Edema de la capa basal y un infiltrado en el tejido conectivo subepi
telial compuesto casi exclusivamente de linfocitos y que abraza estre
chamente al epitelio. 
Adem~s el cuadro microscópico habitual del líquen plano,las lesiones 
revelan la formación de una vesícula subepitelial (tipo ampollosa) una 
Glcera tipo erosivo, un adelgazamiento del epitelio (tipo atrófico) o-



un acentuado espesamiento de la capa epitelial. 

DIAGNOSTICO 

Es importante que el Liquen plano sea diferen_ciado de otras lesiones 
de la cavidad bucal como son leucoplasia,candidiasis,sífilis,aftas -
recurrentes,pénfigo. · 
Se establece con el estudio clínico cuidadoso en el enfermo,tomando
en cuenta los antecedentes emotivos del paciente,como son strees emQ 
cional y la edad promedio de 49 aflos con incidencia entre los cin 
cuenta y sesenta ños,siendo en esta etapa de la vida la incidencia -
mayor. 

PRCNOSTICO 

EXCELENTE 
El líquen plano es un padecomiento benigno pero puede prolongarse por 
meses y afies y aún presentar recaídas. Las lesiones bucales suelen 
ser especialmente persistentes y se ha descrito degeneraci6n neopla -
aic:a, sin embargo generalmente dura alg_unos meses. 

TRATAMIENTO 

No hay tratamiento específico, presenta regresi6n esp6ntanea en pocos 
~s~. . 
Se ha aconsejado el tratamiento v!taminico del cual se obtuvo cierto 
beneficio ,resulta dificil estimar el valor de esta terapéutica • 
Se ha recurrido al tratamiento de corticosteroides y en casos avanz,i! 
dos para aliviar la inflamaci6n y reducir el prurito de las lesiones 
c(itaneas. 
No es raro que la enfermedad remita completamente una vez estabiliz,i! 
do el estado emocionaldel paciente • 
Debe encaminarse al paciente a un tratamiento para el control de la_ 
ansiedad con administraci6n de sedantes. 
La administración bucal de zinc (45 a 50 mg de sulfato o gluconato 
de zinc una odos veces al d!a con los alimentos. 



ULCERAS AFTOSAS 

CARAcrERISTICAS CLINICAS 

Tambi~n conocida como estomatitis aftosa, úlcera dolorosa. 
Se caracteriza por sucesivos episodios de úlceraciones superficiales, 
ovaladas o redondas en la túnica mucosa interna de la cavidad oral o 
lengua. 
Las lesiones tienen de 2 mm. a 20 mm. de diámetro y son dolorosas,CQ 
mienzan corno zonas blancas pequeñas o papúlas rojas elevadas en la -
mucosa que aumenta de tamaño y exprimentan luego necrosis central -
con formaci6n de úlceras.Los pacientes habitualmente no presentan 
fiebre ni adenopatía en linfáticos.Se calcula que la enfermedad se -
produce en el 20% al 50"/o de la poblaci6n , es algo más frecuente en
las mujeres que en los hombres, tiene tendencia familiar y su máxima. 
prevalencia es durante los meses de invierno y primavera. Más del 
90')(. de los pacientes son no fumadores,se cree que el aumento de la -
queratinizaci6n de la muc9sa bucal de los fumadores brinda protección 
contra la enfermedad.Una confirmaci6n adicional de ~ste fenómeno la 
brinda el hecho de que las lesiones se presentan a menudo en mujeres 
en per!odo premenstrual cuando el grado de queratinizaci6n de la -
mucosa bucal es bajo. -- -· -
Existe una correlaci6n definida entre su stress físico y emocional -
y la aparici6n de las lesiones.su evoluci6n es autolimitada. 
La etiología de la úlcera aftosa recurrente presenta varios factores 
desencadenantes etiologicarne~te posibles. -
El trabajo de Barile,Graykowsky y Stanley, sefiala a la forma L pleo
m6rfica y transcicional de un estreptococo alfa hemol!tico,el estreB 
tococo Sanguis,como agente etiol6gico de la enfermedad~ éste micro.Q.r 
ganismo ha sido regularmente aislado de lesiones de pacientes con 
úlceras aftosas típicas, y en la mayor parte de las lesiones aftosas 
ae observó en el aspecto histologico la presencia de microorganismos 
compatibles con los estreptococos de forma L. 

A$PECTO HISTOLOGICO 
Anteriormente se crey6 que las aftas recurrentes o aftas habituales
recurrentes eran una manifestaci6n del virus herpes simple. Sin 
embargo éste no pudo ser cultivado a partir de esas lesiones y actual 
mente se considera que el organismo causal es la forma L de estrepto
·coco hemolítico alfa,se supone que los conductos de las glándulas mu
cosas de la cavidad bucal, bajo ciertas circunstancias la forma L se 
transforma en una forma madura. Durante esta transformación se pro -
ducirá una cápsula de un mucopolisácarido en derredor de su cuerpo -
con la formación de una úlcera aftosa, resultante de una respuesta -
al,rgica (hipersensibilidad tardía) a ese mucopolisácarido. Por es -
ta razón las úlceras aftosas se observan por lo general en las regi.Q. 
nes de la boca donde existen glándulas accesorias. 



Presenta una membrana fibrinopurulenta que cubre la zona úlcerada -
En esta membrana puede haber colonias superficiales de microorgani.§. 
mos • Hau abundante infiltrado celular inflamatorio en el tejido CQ 

nectivo que esta en la superficie de la lesi6n y los neutrofilos 
predominan de inmediato debajo de la úlcera,mientras que los linfo
citos lo hacen en las cercanías. 
Cerca de la base de la lesi6n se observa tejido de granulaci6n. EN 
los márgenes de la lesión hay proliferación epitelial,similares a 
la hallada en cualquier úlcera inespecif!ca • Las glándulas ~aliv~ 
les accesorias por lo común presentes en las zonas de las aftas, 
presentan una fibrosis local ductual y periductual t!pica,ectasia 
ductual e inflamación crónica leve. 

DIAGNOSTICO 

Es dif!cil de establecer, la lesipon suele ser superficial,el cua-
dro microscópico es inespecífico, es necesaria la historia clínica 
y su descripción minuciosa. 
Puede presentarse una o más úlceras,las cuales tienden a recurrir 
a menudo,son dolorosas. Se ha demostrado la aparición de las úlc~ 
ras durante la tensión nerviosa de diferentes tipos. 
La dlcera puede estar asociada con padecimiento inflamatorio del -
intestino,el s!ndrome de Behcet,mononucleosis infecciosa y fiebre 
de duración prolongada. · 
PRONOSTICO 

Su evolución es autolimit_ada· y curan esp6ntaneamente de una a tres 
semanas, no obstante las recidivas son comunes y más frecuentes que 
en los casos de lesión herpética. 

TRATAMIENTO 

No hay tratamiento espec!fico,pero se ha aconsejado una variedad de 
f~macos, ejem: Enjuague de tetraciclina (250 mg por Sml.) usados -
·cuatro veces diarias entre cinco y siete dias,producira eh una rea
cci6n de un 70 % de los pacientes. 
También la pomada esteroide l.5% de acetato de cortisona de aplica
ci6n tópica y tabletas de acetato de hidrocortisona y antibiotico -
resultan tambi~n de cierta efectividad. 
La cauterización química disminuye el dolor sin otro efecto po~iti
vo .Un estudio de Shapiro y colaboradores basado en datos estadis-
ticos sugir!o que fumar tabaco puede tener un efecto de inhibición 
potencial sobre la formación de estas ~lceras,sin embargo no se de
cía que el fumar debía de ser terapeútico,debido a la variabilidad 
de otros factores que podr!an intervenir. 
Algunos autores senalan que el tratamiento de las aftas recurrentes 
es sintomático.En casos de dlceras persistentes y particularmente -
dolorosas ha resultado beneficiosa la administraci6n de elixir de -
Benadryl en forma de colutorios (Diferamina) y Kaopetate por parte 

i9u•les. 



---También contribuye a mitigar el dolor del malestar. En cambio re -
sulta de dudoso valor el uso de la vitamina B ,la vacuna antivaroli -
tica y los comprimidos de lactobacilo. 

~ 

En resumen la gingivoestomatitis herpetica primaria y el herpes labi-
al son causados por el virus herpes simple, en tanto que las aftas 
recurrente son acasionadas por la forma L del estreptococo hemolítico 
alfa. 



LENGUA VELLOSA BLANCA 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Conocida también como "lingua Villosa Alba", lengua pilosa. 
Para conocer su etíologia se ha postulado una causa rnicotíca o alér
gica: Sin embargo es posible que los factores causales de la lengua 
vellosa alba sea la deshidratación, una higiene bucal precaria y la 
xerostomía fisi6logica de la vejez. 

Se caracteriza por la elongaci6n de las papilas filiformes a modo de 
cabellos y por un aspecto blanco velloso de la superficie dorsal de 
la lengua,apareciendo asintomática o acompañada de dolor y agranda-
miento de la lengua. ' 
La lengua pilosa es bastante frecuente en pacientes que fueron so-
metidos a irradiaci6n de rayos X en la cabeza y cuello para tratarnien. 
to de un tumor. Casi invariablemente se encontro~que los rayos esta
ban dirigidos a tráves de alguna o de todas las glándulas salivales, 
alterando por lo tanto su funci6n en cierto grado. 

ASPECTO HISTOLOGICO 

Revelan hiperplasia de las papilas filiform~s (espesamiento y acumu
laci6n del epitelio) pero todas las células epiteliales son normales. 
El tejido conectivo debajo del epitelio puede evidenciar infiltración 
de plasmocitos y linfocitos. 
Se observan notables alteraciones vacuolares de las células epidermi.
cas. 

DIAGNOSTICO 

Se establece con las características propias de la enfermedad y con
los factores predisponentes como la hipersensibilidad de la lengua 
o uso frecuente de antibióticos. .. 
PRONOSTICO 

Bueno, pués es una enfermedad benigna, y no tiene una marcada alte
ración en sus células. 

l°BATAMIENTO 

No requiere específicamente tratamiento farmacolÓgico. El cepillado 
con una tt!cnica de cepillado adecuado, cepillado de la lengua a dia-
rio suele ser curativo. 



LENGUA GEOGRAFICA 

Conocida también como Rash Migratorio,Glositis Migratoria o Glosi
tis Areata Exfoliativa. 
CARACTERISTICAS CLINICAS 
Siendo de etiología desconocida se ha sugerido su origen psicosoma
tico, caracter izandose por una o varias zonas de descamación , (man
chas pe1adas) en. la lengua. 
Este estado es algo más común en las mujeres que en los hombres y -
ha menudo es uno de los factores cancomitantes la tensión emocional. 
En las manchas peladas faltan las papilas filiformes pero permanecen 
las fungiformes. 
Las manchas peladas estan rodeadas de papilas filiformes normales -
que, sea por contraste o debido a la acumulaci6n de la queratina 
aparecen como hipertrofiadas • 
En 1as zonas blancas, las regiones descamadas, curan ,pero aparecen 
otras en otras partes de la lengua, lo que justifica la denomina 
ci6n de Rash Migratorio. 
La Glositis Migrans afecta alrededor del O. 5 de la poblaci6n.-. 
Las manchas peladas de la lengua pueden cambiar de tamaño y forma -
en cuestión de dos horas. 
En muchos casos (hasta SO"fo ) el estado se asocia con lengua fisura
da. 

ASPECTO HISTOLOGICO 

Anivel microscopico revela la ausencia de papilas filiformes, pér
dida de la queratina, adelgazamiento del epitelio y cantidades va
riables de un exudado inflamatorio en el tejido conectivo epite 
lial. 

DIAGNOSTICO 

Con el estudio clínico de las lesiones,observando las manifestaci..Q 
nes clínicas con los signos de dicha enfermedad. 
Es importante tornar en consideración el estado emotivo del pacien
te. 

PRCtiOSTICO 

Es excelente ,puede desaparecer esp6ntaneamente o bien horas o días 
m&s tarde. 

TRATAMIENTO 
No es necesario ningún tratamiento específico, sin embargo se ha -
administrado complejo v!taminico B, tranquilizar al paciente si 
es muy emotivo,aunado a una buena higiene bucal. 



QUEMADURAS QUIMICAS 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

La cavidad bucal reacciona con intensidad a una amplia variedad de me~ 
dicamentos y substancias químicas aunque el mecanismo de la reacción -
histol6gica sea igual en todos los casos. 
Ciertos productos utilizados en la automedicación ,producen quemaduras 
bien sea bajo la lengua o sobre el dorso de ésta,apareciendo la carác
teristica lesi6n blanca,que va desde el blanco hasta el blanco grisa -
ceo. 
Es importante senalar que aparecen quemaduras químicas debido a la ao
tividad que desempefia el paciente,es decir puede haber lesión por des
prendimiento de gases ,por contacto con ácidos o substancias alcalinas. 

POR ACIDO ACETIL SALICILICO 

Mucha gente utiliza equivocadamente las tabletas de aspirina como ob-
tundente,en especial para el alivio del dolor dental. Aunque muy efica 
ces si se usa por vía bucal,pero aplicadas localmente son particular-
mente dafiinas para la mucosa bucal , la manera de usarlas localmente -
consiste en colocar la tableta contra el diente de tal manera que el c.!_ 
rrillo o el labio la sostenga, y dejar que se disuelva lentamente. 
A los pocos minutos se percibira una sensaci6n de ardor en la mucosa y 
la superficie pálidece o se blanquea. 
La acci6n cáustica del medicamento separa y desprende el epitelio y con 
frecuencia produce la extravasaci6n de la sangre en especial si la zo
na esta traumatizada. 
La cicatrización es dolorosa y suele tomar de una semana o más. 

POR CINC 

EP po~ible aue la e~tomatitiF y la coloraci6n blanco azulada de los 
bordeF de laF enc!aF,~upueFtamente debida~ al zinc,sean motivadas en 
realidad por la expoFici6n al plomo .se ha descrito la cauterización 
de la mucoFa oral y faríngea,con escaras necr6ticas ,en un plomero 
expuePtO a loF vaporeF del cloruro de zinc. 

POR ALTA~ TEMPERATURA~ 

Frecuentemente traP la aneFteeia, a veceF ocasionan lesiones con~i
derableF mediante inFtrumentoF médicos o dentales insuficientemente 
enfr!adoP,aFimiFrnO la cera caliente ocompuestos utilizados para la 
impresi6n puede provocar daffo~ intenso~. 
Por otra parte la cavidad oral ~e lesiona con alimento~ y bebidas d~ 
•a~iado calientes,en lo~ ca~oF leve~.~610 resulta afectada la -punta 
~e la len~ua por eiemplo en el ca~o de comer pizza o caf~ caliente. 



Loe denti 0 taF pueden provocar lecioneF a cauPa del manejo descuidado 
de diver 0 a." medicacioneF como el clorofenol,tricrePol,formalina,clor.o 
formo,alcoholee concentradoc entre otraF. LaF inyeccioneF con alcohol 
en lugar de un anecteeico local,origina a vecee una necroFis de la IDQ 

coea oral. 

A~PECTO HI~TOLOGICO 

A veceF la reacción hictologica eF la recpuesta local a un irritante 
fuerte o a un caÚFtico utilizadoF imprudentemente o premeditadamente 
en fin i=e obcerva microPcopicamente zonas de necrosi" por efecto de 
de lae FUbctanciac químicas 

Dll\GNO~TTCO 

Con una hiFtoria clínica correcta y en ella informarFe si se han ad
miniPtrado FUbctanciaF o medicamentoP que puedan causar quemaduras. 
Tanto loe ácidoF como los alcaliF y las sales causan lesiones graves 
en la muco"'ª• 
EFtaF leoionec pueden producir~e accidentalmente o por intentos sui
cidai= o criminaleF. 
Loe &cido~ 0 uelen formar una coFtra de cicatrización de color carác-
terictico: 

Acido clorhídrico.- Con acpecto blanco griFáceo 
Acido carbólico Con aFpecto griF blanquecino 
Acido oxálico Con acpecto griF blanquecino 
Acido acético Con ai=pecto blanquecino 
Acetato de aluminio.- Forma una coFtra blanca con borde grueso muy 

enrojecido que no obFtante muestran una bue
na tendencia a la curación. 

PeoreF gue las leeiones provocadas por los ácidos,son las debidas 
a lOP alcalis, los tejido~ afectados se tumefactan y se vuelven --
tranPparentes y "jabonoFos" .La curación da lugar a formación de -
notableP cicatrice1= y en ocasiones tran~torno~ del habla. 
La~ PaleP ejercen FU acción a tráves del efecto hidroelélectrico 
en parte como ácido y en parte como ba~e. E~pecial relieve merece 
el pertnanqanato potasico,los carbonato~ de sodio y potasio,el ni-

' . trato ar9ent1co y el sulfato de cobre. 



PRONO~TICO 

Bueno, con la eliminaci6n del agente causai si la lesi6n producida 
no ha sido ~evera, alcanzara en pocos días l~ regeneraci6n tisular. 

TRATAMIENTO 

Es importante la eliminaci6n del agente causal,debido a que con ello 
se evitara¿ la lesi6n,bién sea suprimiendo el medicamento, lavado del 
tejido afectado,curaci6n sintom~tica,neutralizar los ácidos ingeri
dos,administraci6n si es necesaria por vía oral de analgésicos. 
Evitar una posible reincidencia y una buena higiene bucal que impide 
que se produsca una infección o complicaci6n de la quemadura. 
En los casos de quemaduras por la actividad que desempeña el pacieg 
sera necesario tomar medidas preventivas en cada caso. 



LUES 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Conocida también como s !filis. 
Enfermedad venérea causada por una espiroqueta (Treponema Pallidum) 
puede ser adquirida o congénita. 
La sífilis adquirida tiene tres estadios o períodos :primario,Eecun 
dario y terciario. 

SIFILIS PRIMARIA 

Se presenta por lo general después del contacto &exual con una perio
na infectada. Por esta razón la lesión primaria (el chancro) suele 
verse en las zonas genitales. 
Sin embargo los lugares expuestos al microorganümo pueden verse más 
afectados,como, dedos, labioE y en ocasiones la lengua. El chancro 
aparece aproximadamente tres semanas después de la infección y comien
za con una mácula que poco a poco se convierte en una papdla y por úl
timo en úlcera.Esta posee bordes indurados.Los labios constituyen la 
localizaci6n extragenital más común de la sífilis primaria apareciendo 
con más frecuencia en el labio· superior en el tercio medio. 
El chancro desaparece esp6ntaneamente en cuatro o cinco semanas. 
La lesi6n primaria es un nódulo elevado y úlcerado con induración lo
cal, que produce linfoadenitis regional. 

SIFILIS SECUNDARIA 

Comienza de cinco a seis semanas de la desaparici6n del chancro. Esta 
etapa se inicia con dolores de garganta,malestar,fiebre,escalosfrios 
y lo m&s llamativo una erupción cútanea macular.Las lesiones bucales 
consisten en erosiones múltiples de color grisáceo en la mucosa que 
reciben el nombre de placas mucosas. 
Las placas mucosas pueden presentarse en cualquier punto de la mu
cosa ,pero la lengua representa uno de los sitios más afectados con 
mayor frecuencia. 
Aunque las lesiones habitualemente con una erupci6n cútanea puede no 
obstante ser la dnica manifestación de la sífilis secundaria. 
Son sumamente infecciosas y el dentiita que tenga erosiones en la 
piel de los dedos o cortes en los mismos puede adquirir la enfermedad 
mientras trabaja. 
Además las placas mucosas,en la sífilis secundaria puede estar repre
sentada por excrecencias semejantes a verrugas,en la mucosa genital 
y en contados casos en la mucosa bucal. Estas lesiones se denominan 
condilornas,condilomas planos. 

SIFILIS TERCIARIA 

Se manifiesta algunos anos más tarde .Presenta muchos s!ntomas que rtt; 

sultan de la infección del sistema nervioso,,central, ol aparato 

:< 



--cardiovascular,el esqueleto, las articulaciones, la piel y casi cual
quier otra parte y 6rgano del cuexpo,sin embargo las lesiones son esen 
cialmente de dos tipos. 
El primer tipo corresponde al goma,se trata de un foco circunscrito de 
2 a 10 centímetros de tamafio que consiste en una inflamación y necro -
sis gomosas que ocupa un órgano o tejido, 
En el segundo tipo existe una inflamación prolongada y latente de un 
6rgano o parte de él .Por consiguiente,los síntomas varían según el lu
gar de afección. · 
Las lesiones bucales de la sífilis terciaria son de dos tipos.Los prilll!: 
ros son los gomas que aparecen en el paladar y lo perforan y lo segund~ 
es la inflamación crónica de la lengua(glositis sífilitica) asociada -
con arteritis (inflamación de la pared arterial) • 
La arteritis conduce a la proliferación de la túnica y al estrechamient~ 
u oclusión de la luz con la consiguiente isquemia ,es la razón por la 
cual se atrofian las papilas linguales de lo que resulta una lengua lisa 
y atrifica. En los casos graves .se observa fibrosis y fisuración de la 
lengua (lengua escrotal). 
La glositis sífilitica se asocia a menudo con leucoplasia y en esos pa
cientes la incidencia del carcinoma de células escamosa es elevada. 
La sífilis congénita se adquiere en el útero hasta la 18 semana.El em~ 
bri6n de alguna manera esta protegido contra la infecci6n y el desarro
llo prosigue sin complicaciones. Si la madre es tratada con éxito antes 
de la fecha ,el nifio será normal. 
La sífilis congénita puede presentar cualquiera de las manifestaciones 
de la sífilis secundaria y terciaria de la adquirida. 
Las lesiones bucales consisten en dientes de Hutchinson,molares de 
Pfuger y moriformes,gomas·,glositis,placas mucosa, fisuras y cicatriza
ci6n de las comisuras de la boca {ragades). 

ASPECTO HISTOLOGICO 

El chancro es una lesión con una úlcera superficial con un infiltrado 
inflamatorio bastante intenso.Los plasmocitos son abundantes,los mi-
crorganismos se pueden visualizar mediante la coloraci6n argentica, 
aunque el diagn6stico no debe ser establecido poe este medio,sino me
diante alguna variedad de pruebas serologicas como V .D.R. L. ,., K.H.A'.N. 
Se debe considerar el hecho que no todos los pacientes con lesión pri
maria dan una reacci6n serologica positiva pese a la espiroquetemia, 
con lesi6n primaria,presentandose también edema, linfocitos y macrofa
gos. 

ESTADIO SECUNDARIO 

Los cortes microscopicos de una placa mucosa revelan infiltrado de 
c'lulas plasmaticas,linfocitos y endoarteritis. En esta fase la 
reacción serologica es siempre positiva. 



SSTADIO TERCIARIO 

En la etapa terci.ar ia se presenta rl goma, que es un proceso inflama
torio granulomatoso focal con necrosis central,que lleva a la necr.Q. 
sis al tejido y posteriormente al desprendimiento del mismo,provocan. 
do sangrado. 

DIAGNOSTICO 

Con unas historias clínicas adecuadas,que permita conocer los antec~ 
dentes del paciente y sobre su actividad sexual y la frecuencia de 
la misma. 
La sífilis se encuentra asociada también con la coriorrenitis (trans 
torno de retina). Es notorio y hay muchos pequeños puntos amarillos
y masas de pigmentos en el fondo ocular periferico. Dando un aspecto 
típico de sal y pimient~ 
En lab fa~es iniciales de la s!filis,incluso en la forma congénita -
del lactante, las caracteristicas lesiones de los labios y la boca -
pueden sugerir el diagnóstico. 

-En la lengua, el chancro maduro, es duro, indoloro, con aspecto de úlc!l 
ra brillante,aparece generalmente en la punta de la lengua,también -
aparece tumefacción indolora de los ganglios regionales durante el -
periodo secundario aparecen erupciones maculopapulosas con frecuencia 
mayor en las extremidades y tronco del paciente. 
Para establecer el diagn6stico del estado terciario se observara las 
gomas s!filiticas. 
Lo anteriormente mencionado son los aspectos cl!nicos pero además se 
debe realizar pruebas serologicas indicadas en el laboratorio como -
son A: V.D.R.L., K.H~A.N. AB-ATFS (Prueba de la absorci6n en el suero 
humano de los anticuerpos flourecentes antitrepanoma). Realizar bio-
psias en los tejidos sospechosos,exámen mediante punción lumbar,radiQ 
graf!as,exámen de liquido cefalorraquídeo • 

PRONOSTICO 

Favorable,. s!. el paciente es atendido en los inicios de la enferme-
dad,siguiendo el tratamiento adecuado y no hay ningtín otro factor que 
desencadene la evolución de la enfermedad. 



TRATAMIENTO 

Para el tratamiento de la sífilis en su estadio primario se sugiere 
la administraci6n parenteral de Penicilina Benzatiníca G. 2.4 millQ 
nes de unidades ( en cada glúteo). 

Para la sífilis en su estadio secundario: 
Administraci6n parenteral de penicilina Benzatiníca G. 2.4 millones 
de unidades en dos dosis, aislamiento del paciente o bién sí es sí
filis latente se recomienda penicilina G. en tres dosis de 2.4 mi
llones de unidades a intervalos de siete días. 

Para el tratamiento de la sífilis terciaria: 
Administraci6n parenteral de penicilina G, de 20 millones de unida
des por vía intravenosa por día durante diez o veinte días con exá
menes de líquido cefalorraquídeo y s.t; es :1ecesario realizar un segun 
do tratamiento. Es importante sefianlar que las administraciones de 

. 'antibioticos repercutira en el organismo del paciente y para ello 
· ··también sera necesario administrar otros fármacos como sulfato ferro

so para evitar el debilitamiento del organis~o. 

En el caso de sífilis congénita: 

Al lactante debe ser trat~do·con penicilina acuosa G. 50,000 unida
des por kilogramo por vía intramuscular o intravenosa por día en 
dos dosis divididas durante diez días. Se deben realizar exámenes 
serolÓgicos en virtud de que es necesario conocer si el treponema 
Pallidum ha sido controlado. 



ULCERA TRAUMATICA 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Por lo general lesión solitaria dolorosa
1 

de duración variable si es
eliminaao el agente causal, la causa sue e ser evidente. 
La úlcera traumá'ti.ca es una lesi6n causada por algún tipo de trauma -
tismo. Puede se una herida por mordisqueo,irritaciones producidas 
por pr6tesis, lesiones producidas por el cepillado, e.xposi .. i6n de la -
lengua a la maceración o corte de una pieza dentaria o traumatismos -
originados por irritantes externos. 
La lesi6n con el rollo de algodón , es yatr.og~nica, es una reacción -
común cuando el rollo seco colocado por el odont6logo es retirado 
violentamente y la porción que se encuentra adherida se desgarra. 
Suele aparecer en sitios como el borde lateral de la lengua, por lo -
general, luego de un traumatismo en el cual el paciente se muerde la
lengua .• 
De algun modo en forma particular,es cierto cuando hay una úlcera tra~ 
matica en lengua. 
Se asemeja bastantejll carcinoma y se realizan varias biopsias para -
establecer un diagnostico por neoplasias. Es interesante, sin embar 
90, no es raro que una úlcera traumatica que ha persistido por serna -
o hasta meses,sin cerrar,cicatrice rápidamente, luego de un procedí -
miento quirúrgico menor bastante sencillo. como es u1•a biopsia por 
incisi6n. 
Hay lesiones accidentales producidas por el propio paciente sobre la
base de un hábito con un transfondo psicógeno frecuente. Como tal, se 
sobreagrega a una cantidad de traumatismos físicos y químicos. 
Estas lesiones autoinducidas se originan como consecuencias de hábi -
tos también denominados patomimia de la mucosa bucal. 
Las lesiones autoinducidas constituyen un grupo de lesiones .que estan 
relacionadas solo por la manera en que se producen,sin similitudes 
anató'rnicas,etiolbgicas, ni microsc6picas particulares. 
La álcera traumática generada por la irritación protética es el mismo 
tipo que la producida por una serie de otros traumatismos físicos. 
Suele aparecer al cabo de uno o dos d!as luego de la colocación de 
una nueva pr6tesis,puede ser el resultado de una sobree.xtensión de 
los flancos, presencia de secuestros o espículas de hueso debajo de 
la pr6tesis o una zona áspera o.alta en la superficie interna del ªPA 
rato. 
Estas álceras son pequefias dolorosas y de forma irregular, cubierta de 
una delgada y delicada membrana necr6tica, blanco-grisácea y rodeado 
de un halo inflamatorio. 



ASPECTO HISTOLOGICO 

Es inespecífica y. desde el punto de vista microscopico presenta pér
dida de la continuidad del epitelio superficial con una exudado fi -
brinoso que cubre el epitelio conectivo expuesto. El epitelio que 
bordea la úlcera suele tener actividad proliferativa,hay infiltra 
ci6n de leucocitos polimorfonucleares,en particular debajo de la zo
na de úlceraci6n aunque en lesiones cr6nicas puede ser reemplazadas 
por linfocitos y plasmocitos. También se observa dilatación y proli
feraci6n capilar. A veces la actividad fibroélastica es intensa y 
puede haber cantidades moderadas de macr6fagos. 

DIAGNOSTICO 

Se establece por las características clínicas que presenta la lesión 
el eritema, la maceración del tejido debido al traumatismo mecánico 
o a los hábitos adquiridos por el paciente, bien sea debido a un 
strees emocional, o al oficio que desempefia. 
Cuando hay duda en el establecimiento del diagnóstico debe realizarse 
la biopsia para deslindar las posibilidades de un carcinoma con 
el que tiene semejanza clínica. 

PRONOSTICO 

Se determina excelente porque solo es un proceso producido por un 
traumatismo y en el momento ~n que desaparece el agente causal 
también desaparece la lesión, cicatrizando posteriormente. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de la úlcera traúmatica consi~te en la correlación de 
la causa subyacente,desgarre de los flancos,eliminaci6n de secues -
tros 6seos, alivio de las zonas altas, después de desaparecer la 
causa la úlcera cicatriza con rápidez. 
Si su origen es psicosomático, se eliminara el origen psicolÓgico 
aue afecta de una manera indirecta los tejidos. 
También esta a considerarse la profesi6n u oficio que desempefta el 
paciente en virtud de que puede hallarse ahí la etiología. 



_jAPIJ,QMA 

Su etiología es desconocida pero se ha sugerido su origen viral,es un 
tumor considerado como benigno con tendencia a la malignidad en esca
sas ocasiones. Ocupa el 8'/o de los tumores orales y comprende el 2% de 
las biopsias orales. 
El tumor se origina con frecuencia a partir de una mucosa de aspecto 
completamente normal,faltando a menudo los signos de traumatismos in 
fecciosos u otras posibles causas contribuyentes locales. 
Son neoformaciones exofíticas con aspecto de coliflor, cuyo origen -
suele estar en un pedículo de pequefio tarnaño,auque han sido descri
tos algunos casos con origen de una base amplia. 
El color del papiloma varía según su localizaci6n,en el caso del P-ª. 
piloma de lengua suelen estar recubiertos de queratina o paraquera
tina y tienen una coloraci6n blanca. Hay una incidencia entre los -
veinte y los cincuenta afios de edad y los varones predominan 3:1 en 
relaci6n con las mujeres. 

La mayor parte de lo!= papiloma"' "'ºn pequefioP y <'On fre<'uencia el P-ª. 

ciente ae~conore ~u exi"'ten<'ia. 

Los papilomas !\O querati.nizados acoPtumbran a Per blando", mientras que 
loP recubierto~ de una grue!"a capa de queratina puede repre"entar 
una <'ierta dureza. 
~e puede encontrar aPociado ~on el PÍndrome de hipopla"ia dermica -
foral o formando parte de un nevuP uniP lateraliP. 

A~PECTO HI~TOLOGICO 

Tiene cierta ~emeianza <'on laP verruga"',e"te hecho sugiere la rela
ci6n oue exi"'te entre ambac: le"'ioneP. 
Hay múltiple"' .prolongacione"' digi.tale" de epitelio e"tratificado y 
e~camo"O· alrededor de un núcleo central de tejido conjuntivo va!"cy 
lar. Lo" cortes tangenciale"' de lo" "dedo!=" ramificadoi> pueden dar 
la impre~i6n err6nea de una maduraci6n deFordenada del epitelio.· 
En alguno" ca"'Ol'l "'ª ob"erva una coni::iderable actividad mitotica p_g·:•: 
ro eF excepcional. 
La caracter!l'ltica ec:encial e" una proliferaci6n de la~ células es~i ·· · a«t 
pinoFas en e!!tructura papilar. 
El tejido conectivo eF nada m~F que estroma de Fostén y no e"' con
siderado como parte del epitelio neopUsico. La actividad mit6tica 
de laF ctUulas epit{!Hales algunas veces tienen una prevalencia 

anormal. 

DIAGNO~TICO 

!l'I· poitible confundir clínicamente el papiloma con· otrat11 leP1iones 
beniqnaie de"'icJnando cualquier crecimiento ele'lfado de .parte!' blan . 
da".; Efll . necefl!ar io realizar~ hb torla clf:n iCa• b~opP la!!. y un m:il\ueios O 
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~iaan6~tiro cl!niro diferenrial. 

PRONO~TICO 

Excelente,~610 en ra~OP excepcionaleP laP lecioneP recidivan dePpué~
de la extirpaci6n.ConPiderando ·algunoc autore~ como lePi6n precancero 
~a y algunoc otroP indican la evolución hacia el carcinoma. -

... -~ - ..., 
TRATAMIENTO 

En vi~ta de cu poPible evoluci6n hacia la malignidad,debe Per enucle-ª 
do quirúrgicamente. 
La operación conPi~te en una inciPi6n cuneiforme para eliminar la ba
Pe de PUPtentaci6n del tumor y evitar poPibleP recidivas. 



LEUCOPLASIA 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Estas lesiones varian considerablemente en tamafio, localizaci6n y 
aspecto clínico,es más común en los hombres que en las mujeres con -
una relaci6n de tres a dos y comprende el 13 % de las lesiones blan
cas siendo aproximadamente el 1% de las biopsias practicadas. El pr.Q 
medio de duración de la lesión es de 30 meses. 
La etiología es variada,algunos autores opinan que la iniciaci6n de
la lesi6n depende no solo de factores locales extrínsecos como es : 
el tabaquismo,alcoholismo,irritaci6n crónica,sífilis,deficiencias nu 
tricionales,desequilibrio endicrino,antecedentes de candidiasis,per; 
también los hay factores intrínsecos y se observo que aparece des -
pués de la cuarta decáda. 
Clínicamente las placas leucoplásicas varían de una zona blanca dé -
bilmente translúcida,no palpable a lesiones gruesas,fisuradas,papi -
lomatosas e induradas. 
La superficie de la lesión suele estar firmemente y finamente.arru -
gada y es áspera a la palpaci6n. 
Las lesiones son blancas,grises,o blancoamarillentas pero esto últi
mo aparece cuando hay un gran consumo de tabaco,llegando a coloraci.Q 
nes obscuras. 
Algunos autores describen tres de la leucoplasia r la primera,como -
una lesi6n incipiente de color blanco,débilmente translúcida,no pa.!. 
pable • Más adelante se forman placas localizadas o difusas,levemen
te elevadas de contorno irregular,éstas son de color blanco opaco y 
tienen textura granular fina. En algunos casos,las lesiones se tran.§. 
forman en formaciones engrosadas y blancas, induradas,fi&uradas y 
con úlceras. 
La leucoplasia aguda fué descrita como una lesi6n que evoluciona rá
pidamente en varias semanas o meses. 
Esta lesi6n se engrosaba y podía convertirse en papilomatosa o úlcer.a 
da. Opin6 que este tipo de leucoplasia es más propensa a transforma!:_ 
se en maligna. 

ASPECTO HISTOLOGICO 

Se caracteriza por una gruesa capa de queratina (hiperqueratosís) o
bi'n paraqueratosis, éste último término se emplea cuando la capa de 
queratina muestra restos anormales de células en el epitelio. 
Las cálulas epiteliales muestran disqueratosís que es una serie de -
aberraciones celulares, que habitualmente estan asociadas con tumo-
res malignos. Se denomina disqueratosis a un conjunto de anomalías -
en la célula o su medio circundante: Epitelio con núcleo hipercroma
tico, mitosis anormales, disposición anormal de las distintas capas 
celulares (es decir pérdida de la polaridad) disrupci6n de la rela-
ci6n núcleocitoplasmatica y queratinizaci6n de las c'lulas individua 
les. 

~ - ,- : ,~, ' ! . 



DIAGNOSTICO 

Con el estudio cl.foico cuidadoso del paciente, antecedente!' de los Mibi
tos, los estudios de laboratorio necesarios~ biopsias,e tudio radiogra -
fices. 
De acuerdo con la clasificación de Broder,corrsiderando que mientras una 
tumoraci6n maligna se diferencia más de lo tejidos donde se origina 
mayor es ~u malignidad. 
En el caso del carcinoma de las células e~camosas (o de cualquier cánce!:' 
oral) puede ser clasificado entre los grados del I al IV en orden asce~
dente de malignidad. 
En los tumores de grado I el 75% 6 m~s estan normalmente diferenciados. 
En los del grado II, hay diferenciación normal del 50"/o al 75%. 
En los del grado III del 25% al 50% son diferencias normales. 
Pero en los del grado IV,del O"/o al 25% 

PRONOSTICO 
Algunos autores consideran las lasiones corno poco favorables, en espe
cial de la base de la lengua. 

TRATAMIENTO 

El de primera elección e la intervención quirúrgica.Puede usarse la 
irradiación únicamente cuando la e~cisi6n no e factible,aunque de -
primera instancia no es aconsejable. En alguno· tumores grande::: ha -
dado resultadosbuenos,la irrádiaci6n acompaftadad-de la intervención 
quirúrgica. 
Muchos radioterapeutas prefieren el uso de agujas de radio o perlas 
de rad6n a los rayos X ,porque aquellos elementos son capaces de ll 
mitar la irradiación del tumor,cuidando el tejido normal adyacente 
Los n6dulos metastáticos son factores altamente complicantes,pero es 
inútil tratarlos sin controlar primero la lesión primaria 



LBUCOPCRSl.I( VERRUGOSA 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Esta lesi6n verrugoEa papilar de la mucoEa bu1al,1 onEiste en lesiones 
blancas,elevadas o planas finamente arrugada y áspera a la palpación. 
Hobaek afirma que toda leucoplaiia comienza iOmo tipo lifo y sin ele
vaci6n,pero que después de periodos muy variables se engrue~a y adqui~ 
re la forma verrucosa. 
Los hombres son máyormente afectados que el sexo femenino , presenta -
una duración aproximada de 30 meses. La mayor frecuencia es entre la 
quinta y sexta decáda de la vida,siendo asíntomatica. 
Su etiología esta asociada al uso del tabaco,protésis mal adaptadas -
desnutrición,exposición a radiaciones, y enfermedades predisponentes 
como la candidiasis. ' 

ASPECTO HISTOLOGICO 

Presenta espesamiento de la capa de queratina (hiperqueratosis) o pa
raqueratosis, cuando la capa de queratina muestra restos de núcleos 
epiteliales.Puede haber un espesamiento de las crestas epiteliales y 
del estrato de Malpighí (acantosis) y alargamiento de las crestas,las 
células epiteliales muestran disqueratosis. El término disqueratosis 
se emplea para denotar una serie de aberraci'ones celulares que habi
tualmente estan asociadas con tumores. 
Se denomina disqueratosis a un conjunto de anomalías de la célula o 
de su medio circundante :Epitelio con núcl.eos hipercromaticos, mitosis 
anormales,disposición anormal de las distintas capas celulares (es dg 
cir pérdida de la polaridad). Disrupci6n de la relación núcleo-cito
plasmatica,queratinización de las células individuales. 

DIAGNOSTICO 

Con una historia clínica cuidadosa del paciente.,integrando a ésta -
los hábitos del paciente, como el consumo del tabaco, protésis mal 
adaptadas,frecuencia de la candidiasis considerado como factor pre
disponente entre otras más. 
Realizar biopsias para determinar su aspecto histologico y evitar -
confusión con alguna otra lesión, como por ejemploi el líquen pla -
no, o carcinoma de la lengua. 

PRONOSTICO 

La leucoplasia es una lesión premaligna: en consecuencia,si no es 
tratada debidamente puede convertirse en carcinoma. 
Las lesiones de la base de la lengua que no han sido tratadas, se 
transforman en carcinomas invasores en más de un 90% de los casos 
Tanto clínica como microscopicamente resulta imposible distinguir 
entre las leucoplasias que habrán de ser invasoras y de las que -
no lo ser&n. 



TRATAMIENTO 

El tratamiento de elección es eliminar los factores asociados con 
esta enfermedad,como tabaquismo,protésis mal-adaptadas, desnutrición 
y el más esencial que es la excisión. 
En algunos casos no es necesario utilizar intervención quirúrgica puede· 
ser reversible y desaparecer los signos de esta enfermedad, • 



CARCINOMA DE IA LENGUA 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Tumor intraoral maligno cornún,algunos autores senalan que puede supe -
rar a todas las localizac±ones de las demás localizaciones intraorales 
juntas. 
Es considerada como una enfermedad altamente mortal. 
En la odontología desempefia una importancia crítica en la detección de 
cáncer lingual precoz y en consecuentia,acaso curables. 
En esta fase la lesi6n,suele $er totalmente asintomática,pero una ex -
ploraci6n habitual y cuidadosa de la lengua pondrá de manifiesto la -
presencia del cáncer en fa~e inicial. 
Es una enfermedad que predomina en el sexo masculino con una presenta
ción de cuatro a uno,aducen que puede ser el mayor uso del tabaco,al -
cohol,deficiencia higiénica,desnutrici6n o sífilis. 
En fin el carcinoma de lengua es una entidad que incide sobre los 61 -
timos afios de la edad adulta y en personas de edad avanzada. 
Los síntomas,las característitas clínicas y la evolución del carcinoma 
lingual varian considerablemente según la localización del tumor. 
Por ello es conveniente dividir la lengua en subdivisiones anatómicas 
siendo quizá lo más fácil de considerar,la base o tercio posterior. 
Lesiones originadas por detrás de la circunvalaci6n papilar y pliegue 
9losopalatino,dos tercios anteriores.en tercio anterior y tercio me -
dio e incluyendo el borde externo y la superficie ventral. 
Dorso.-Porci6n anterior a la circunvalación papilar pero excluyendo -
el borde externo. 
El carcinoma lingual suele localizarse la mayor!a de las veces en el 
borde lateral del tercio medio. 
Una masa a menudo indolora y con frecuencia descubierta por el propio 
paciente es el síntoma más común del carcinoma de los dos tercios an
teriores de la lengua. 
Los síntomas iniciales en algunos pacientes pueden ser: lesión palpa
ble o visible,dolor local,disfagia. 
El dolor muchas veces simulando una faringitis es el síntoma más im
portante del carcinoma del tercio posterior de la lengua. 
También la afecctaci6n del nervio glo~ofaríngeo puede provocar un dolor 
referido en los oídos. La disfagia o la presencia de un bulto en el-· 
cuello pueden ser las manifestaciones iniciales de un determinado nú
mero de pacientes. 
El carcinoma lingual inicial que afecta a los dos tercios anteriores 
suele aparecer como una zona de engrosamiento o rugosidad localizada 
(leucoplasia) o como una zona indolora de ulceración o descamaci6n -
superficial. 

..;. 

. ':-' . ., e 

A medida que la led6n avanza la zona ulcerada aumenta el tamafio y 
queda con unos bordes encorvados y grisé'.iceos. Las alteraciones míni
mas existentes en el carcinoma lingual inicial, así como la falta de 
síntomas relevantes subraya la importancia de una cuidadosa exploraci6n 

y palpación clinica. ,~í 



La evolución cl!nica de la neoplasia se realiza basicamente segan uno 
de estos dos patrones principales. 
Infiltrativo o exof!tico. 
Las lesiones profundamente infiltrantes pueden progresar hasta una in 
vasi6n extensa de la musculatura a pesar de que en la superficie la -
diseminación y ulceraci6n sea relativamente escasa,excepto en fases 
avanzadas del proceso. 
Otros carcinomas linguales muestran un crecimiento exofítico conside
rable, adaptando el aspecto de una masa fungosa y ulcerada. 
El tumor exof!tico muestra una menor propensi6n a la invasi6n pro
funda ,aunque existen las gradaciones entre los tumores primitivos -
infiltrados y primitivamente exof!ticoa. 
Las lesiones del tercio posterior. de la lengua son dificiles de visuali 
zar y tienen tendencia a infiltrar profundamente . 
El signo físico más frecuente consiste en una zona de induración que 
se identifica a la palpación profunda. A menudo existe úlceraci6n s~ 
perficial aunque resulte dificil de visualizar a menos que e traccia 
ne la lengua hacia adelante y se observe la lesión utilizando un es -
pe jo. 
En las lesiones avanzadas, la lengua se fija en tejidos circundantes. 

ASPECTO HISTOLOGICO 

Las c~lulas epiteliales muestran todas las caracterí~ticas de la dis
queratosis, es decir pleomorfismo,mitosie normaleE y anormales,pérdi
da de la polaridad,hiperc~omatismo. 
Además de la disqueratosis,existe una invasión de los tejidos subya -
centes • Es posible observar islotes,cordones,hileras y racimos de las 
células tumorales entre los haces musculares,en las glándula! salivale~ 
menores, en el tejido conectivo o en otros tejidos que pueden estar 
presentes en la regi6n. 
El grado de infiltración o invasión de tejidos subyacente~ depende de 
muchos factores,de los cuales los más importantes lOn la duración del 
tumor y el grado de diferenciación. 
El epitelio forma estructuras arremolinadas que reciben el nombre de
perlas epiteliales y cuando exprimentan una queratinización parcial o 
total se denominan perlas de queratina. El grado de malignidad de un 
tumor depende de su grado de diferenciación, e~ decir cuanto más se -
paresca un tumor maligno a los tejidos en los cualeE ee originan, tan 
to menor es su malignidad. 



DIJl.GNOST ICO 

Realizaci6n de una historia clínica cuidadosa,estableciendo con presi
ci6n si hay hábitos como fumar ,alcoholismo, irritación etc. 
Debido a que es as intomatica, se descubre en ocas iones con un exárnen r,B 
tinario en los pacienteE que sienten aspereza en la boca. 
Debido a que no hay una correlación fidedigna entre las manifestaciones. 
clínicas y los datos microscopicos,un diagnóstico definitivo solo se -
puede establecer por exámen histopatolÓgic:o • Sin embargo debido a la 
extensión de algunas leucoplasias intrabucales,los frotis citologicos 
de la superficie son útiles para complentar la información tanto clini 
ca como de biopsia. El diagnóstico se debe de reafirmar periodicamente. 

PRONOSTICO 

La leucoplasia es una lesi6n premaligna,en consecuencia si no se trata 
puede convertirse en carcinoma. 
La leucoplasia sel piso de la boca y la base.de la lengua que no han si 
do tratadas se transformaran en carcinomas invasores en más del 90"fo de 
los casos. 

.. 
TRATAMIENTO 

Consiste en la eliminaci6n de los irritantes , que pueden ser tabaco, 
dentaduras mal adaptadas, transtotnos endocrinos, etc) • 

. Si la leucoplasia no es reversible se debe realizar la escisi6n cuan
do sea factible. 
Sin embargo puede realizarse la electrodesecaci6n, administración de 
vitamina "A", la criocirug!a y las enzimas proteoliticai: aunque no 
han dado resultados favorables predecibles. 



CARCINOMA IN SITU 

~ACTERISTICAS CLINICAS 

Presenta diferentes nombres por su aspecto ·clínico ,ejemplo: Eritropla· 
sia de Queyrat,cuando circunscribe a las mucosas y se presenta como un; 
lesi6n roja aterciopelada.También conocida cómo enfermedad de Bowen 
cuando se presenta en piel,generalmente en paciente~ que han sido tra
tados con arsenoterapia. 
Conocido también·como carcinoma intraepitelial.La gran mayoria de autQ 
res clasifica esta lesi6n como premaligna. 
No siempre es posible establecer una diferencia definida entre la dis
plasia que abarque una zona mayor de la que podría ser considerada fo
cal, que sea de grado extremadamente intensa,particularmente con res -
pecto a la hiperplasia basilar,han de ser indudablemente tomados como 
un carcinoma in situ,siempre que por supuesto,no haya avanzado hasta 
el punto de ser una verdadera invasión de tejido conectivo. 
Algunas lesiones intrabucales presentan hiperplasia basilar "de arri
ba a abajo",p6rdida de la polaridad ,mitosis aumentada,hipercromatismo 
discariosis y alteraciones de la relación núcleo-citoplasmatica sin 
evidencia de engrosamiento de la capa epitelial o con más significado 
sin evidencia alguna de un transtorno del proceso de queratinizaci6n. 
En el 50% de los casos diagn6sticados por Shafer no presentaron que
ratinizaci6n celular individual,formaci6n de perlas epiteliales,ni 
hiperqueratosis.Clínicarnente fueron descritas como de aspectp plano -
rojo,aterciopelado y granular, así pués no s6lo se manifiesta asocia
do con leucoplasia, con pla~as blancas. 
No obstan~e algunas muesti:as,se alternan zonas de carcinoma plano, 
delgado y rojo con zonas de hiperqueratosis o paraqueratosis,con 
acantosis y atipia focal o sin ellas. 
No hay suficientes datos acerca de la relación clínicopat6logica de -
la leucoplas ia. 
Slaughter y colaboradores subrayaron que en la mayoría de los cánce -
res orales crecen más en sentido lineal que en profundidad, lo que su
giere una propagación por cancerizaci6n lateral de la mucosa circun-
dante. 

ASPECTO HISTOLOGICO 

Se caracteriza por hiperqueratosis,acantosis,disqueratosib y variaci6n 
de la forma y tamaño de las células epiteliales .. de la.capa._esc.amosa, .. 

· los núcleos hipercromaticos son comunes,como también las figuras mitQ 
ticas extrafias y la poiquilocarinosis (división de los núcleos de una 
c6lula sin la división de la totalidad de la célula,lo que produce
una c'lula multinuclear) .La capa basal 'queda intacta. 



DIAGNOSTICO 

Se deben realizar· biopsias en los tejidos !?Ospechosos. Entre los cri
terios esenciales requeridoi:. por los anatomopátologos para diagn6sti
car carcinoma in situ,esta la desorganización completa de las células 
en todas las capas de la dermis~ 

PRONOSTICO 

Si el carcinoma in situ no es sometido a tratamiento probablemente 
se convertirá en un carcinoma invasor.Hay una gran variabilidad en 
cuanto a su ritmo de evoluci6n .Aunque el pr6nostico del carcinoma 
in situ localizado sea relativamente bueno,el paciente debe ser con
siderado como de riesgo elevado y vigilado de cerca. 

TRATAMIENTO 

No hay un tratamiento uniformemente aceptado para el carcinoma in 
situ.Las lesiones han sido enucleadas quirúrgicamente,irradiadas,ca_!l 
terizadas e incluso expuestas al bi6xido de 'carbono s6lodo (nieve 
carbonica). 
La presencia de focos independientes de carcinoma in situ origina el 
cuadro clínico del tumor úlcerado que se observa en los casos avanz-ª
dos .Es probable que esto sea.la raz6n de muchaz de las recidivas del 
carcinoma oral,así como la frecuencia relativamente elevada de enfc~ 
mos con carcinoma oral que más adelante desarrollan un segundo o te.!:_ 
cer cáncer oral. 



BIOPSIA 

La palabra biopsia proviene del griego Bios-vida y Opas-visi6n,eti
mologicarnente significa visión microsc6pic~ dél tejido que se va ha 
extirpar de un ser vivo. 
E• la eliminación de tejido vivo del organismo con objeto de exami
narlo rnicroscopicarnente que apoyará~para determinar el diagn6stico. 
La bipsia no esta restringida al ciiagn6stico de turnores,sino que es 
invalorable para determinar la naturaleza de cualquier lesión rara, 
lamentablemente muchas lesiones carecen de un aspecto microsc6pico 
específico y por ello no siempre es posible establecer un diagn6s-
tico definitivo.Se debo tomar en cuenta sus limitaciones de la bio
psia pero afortun~damente, las técinas adaptables al diagnóstico mi 
croscopico como: Técnicas histoquímicas,microscopía flourecente,mi
crorradiografía, historradiografÍl, y microscopia flourecente electri 
nica entre otras. 

INDJ:CACIONES 

a) Lesiones sospechosas de malignidad como las álceras,heridas que 
cicatrizan en más de quince días. 

b) Cualquier lesi6n anormal o cualquier zona radiologica anormal 
en la cavidad oral. 

e) Para determinar el grado de malignidad. 

d) Para determinar el gr~do de radiosensibilidad. 

e) Para determinar el grado y la forma de la extensión local. 

CONTRAINDICACIONES 

a) Por temor a que el procedimiento altere el comportamiento de un 
tumor latente, pero se soluciona planeando la biopsia por un s~ 
guimiento quirúrgico y una radiación previa. 

b) En lesiones sarcomatosas que sueleln ser bastante vasculares 
y cualquier procedimiento puede lesionar o abrir los conduc-
tos sanguíneos para aumentar la posibilidad de esparcir célu
las tumorales (metastatizar). 

e) Nunca debe someterse a un melar:ó.oma a una biopsia,sino que 
debe ser eliminado en su totalidad • 

d) Un tumor encápsulado debe ser totalmente extirpado antes que 
sometido a una incisión quirl'.Írgica,pués la perforación de la 
c«psula puede introducir elementos peligrosos. 

e) Las lesiones ubicadas en lugares inaccesibles no deben someterse 
a una biopsia doblemente. 



BIOPS1A EXCISIONAL 

Se efectúa cuando· la lesi6n es pequeña y por lo tanto no es práctico 
extirpar sólo una parte de ella, sino que se debe de resecar en su 
totalidad. 
Además de obtener la muest~a para biopsia se hace el tratamiento de 
la lesi6n, por ejemplo los nevos o el papiloma. 

BIOPSIA INCISIONAL 

Esta se hace cuando ha causa del tamaño y otros factores ,se puede 
remover una porci6n de l~ masa con cuidado de incluir tejido normal 
adyacente o sea que consiste en la obtenci6n de una parte de la le 
si6n mediante la incisi6n del tejido que se ha de examinar en le : 
cciones de fácil acceso. Ejemplo, en las lesiones c6taneas,bordes·i 
de una úlceraci6n. 

BIOPSIA POR PUNCieN 

Se inserta una aguja de amplia luz en la.masa tumoral para aspirar 
sus células. 
Se usa cuando el tumor se encuentra por debajo de la superficie y Yf! 
ce en una posici6n inaccesible o en el centro del hueso. 
Se entiende por punci6n aspirativa la introducci6n de la aguja segui 
da de aspiraci6n por jeringa ,y.·por punci6n biopsia ,cuando además se 
emplean cánulas diversas que por su acción cortante permite obtener 
muestras cilíndricas del tejido u órgano a estudiar. 
La punci6n aspirativa muchas veces solo permite obtener material li
quido o semilíquido y en casos que halla fragmentos tisulares ,estos 
suelen ser pequeños. 
Se emplea para el diagn6stico de las neoplasias de las glándulas sa
livales en ganglios o zonas cervicales pero es de comprender que un 
resultado negativo no excluye completamente la posibilidad de tumor •. 

BIOPSIA POR RASPADO 

Consiste en el arrastre mec~nico del tejido con caretas apropiadas 
su empleo es de gran utilidad en el estudio del endometrio y de 
ciertas lesiones 6seas. 

BIOPSIA POR TREPANACION 

Cuando se desee obtener muestras de estructura de gran densidad y 
consistencia,es necesario emplear un taladro o aguja trefina. 
Se emplea en casos de biopsias de hueso o m~dula 6sea. 



BIOPSIA CON SACABOCADOS 

Consiste en la recepción de un fragmento mediante instrumentos especia
les ,tales como las pinzas sacabocados. 
El sacabocados nasal,esta destinado a remover tejido de zonas inaccesi
bles tales como l~ laringe y no debera usarse para suplantar la reacci6~ 
quirúrgica de las lesiones orales,en particular cuando una masa es de -
fácil alcance. 
Las pinzas sacabocados, a lo sumo remueven un pequeño fragmento de teü. 
do que no puede ser representativo de la lesión. 
Este tipo de biopsia se usa principalmente para tomar muestras las le-
sienes úlcerosas infiltrantes o vegetantes de mucosas accesibles¡ ejem: 
boca,cuello uterino,etc. 

BIOPSIA EXPLORATORI\l\ 

A menudo es ventajoso combinar la biopsia con la exploraci6n,en parti
cular,en las lesiones 6seas o en las originadas en la profundidad de -
los tejidos blandos. De éste modo se pueden determinar la forma y el 
grado de la lesión local. El tejido debe ser representativo del proce
so y no tomado de la periferia o de una zona adyacente cuya reacc'i6n 
pueda ocultar la lesión primaria. 

FROTIS 

En cierto sentido se puede considerar a los frotis como una forma de 
biopsia puesto que se toma material para su exárnen en el laboratorio. 
Cuando se sospecha de un proceso inflamatorio específico, como la sí
filis o la tuberculosis adquieren todo su valor,. En tales casos debe 
tomarse material de la porción activa del proceso,ya que es en ésta -
regi6n donde florecen los microorganismos. Los frotis hay que conbi -
narse con la biopsia cuando exista la posibilidad de un proceso neo -
plásico. 



TECNICA DE BIOPSIA 

_ No pintar la zona para biopsia con yodo ni con antiséptico colo
reado. 

Uso de anestesis infiltrativa, pero sin inyectar directamente 
en la lesi6n, s6lo en la periferia de la lesión. 

Evitar desgarr~r el tejido, usando bisturí filoso. 

Incluir un borde de tejido normal en la muestra. 

_ No mutilar la muestra al tomarlo con la pinza. 

_ Fijar el tejido inmedatamente en formol al 10"~ o alcohol al 7C1'/o. 

ANESTESIA 

Se recomienda la procaína con preferencia sobre el cloruro de etilo 
u otras substancias que anestesien por congelaci6n. Esta puede cau
sar serios deterioros celulares, con aumento de las posibilidades 
de un diagn6stico inexacto. La inyecci6n de procaína debe realizar
se en los bordes de la lesi6n y no en ella misma. Esta también -
tiende a impedir la distorci6n de los tejidos. 



CONCLUSIONES --.--

Las enfermedades de la lengua son consideradas importantes en virtud 
que se encuentran en gran parte de la población adulta e infantil. 

Dada la incidencia de los padecimientos en la lengua se ha estimula
do el estudio para que re profundice en las mismas. 
Estas enfermedades aparecen desde tiempos prehistóricos y algunas -
otras recientemente por la administración masiva de fármacos, una n_g 
trici6n deficiente,hábitos adquiridos y en ocasiones yatrogenias que 
tienen como efecto el desequilibrio de la salud. 
Afortunadamente a tráves de los siglos su rehabilitación ha ido evo
lucionando de tal manera que en la actualidad dichas lesiones y la 
regeneraciones de los tejidos afectados ha disminuido. 
Ha disminuido el problema para los estomatólogos y considerando los 
medios:farmacológicos,quirúrgicos,nutricionales, psicológicos y pre
ventivos, que tenemos ahora a nuestro alcance,en materia de conoci
mientos. 
Creo valiosa y necesaria la información obtenida de varios autores 
para realizar este trabajo,siendo de gran utilidad ,sus conclusio-
nes u observaciones que han realizado a tráves de su trayectoria 
profesional y ha generaciones posteriores permitan llevar al clíni
co a un diagnóstico y tratamiento más confiable. 
Cada día el odontólogo deber~ encontrarse mejor informado y más --
actualizado para ofrecer 'una mejor alternativa a las lesiones que -
se presentan en el paciente,teniendo como consecuencia una mejor rg_ 
soluci6n. ' 
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