Universidad Nacional Auténoma de México
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

LESIONES  BLANCAS
DE LA LENGUA

T E S I S
o Que Pazra Obtener el Titulo de
 CIRUJANO DENTISTA

P R E S EN T A

© JESUS ELIAS AGUILAR HERNANDEZ




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TESIS CON FALLA DE ORIGEN



LESTICNES BLANCAS DE LA LENGUA

PROLOGO

I .-ANATOMIA E HISTOLOGIA DE LA LENGUA
I1.~-CLASIFICACION Y ESTUDIO CLINICO DE LAS LESIONES BLANCAS
CLASIFICACION : BENIGNAS, PREMALIGNAS Y MALIGNAS,

LESIONES BENIGNAS '

1.- HIPERQUERATOSIS
2.-CANDIDIASIS

3.-LIQUEN PLANO
4.-ULCERA AFTOSA
5,.-LENGUA BLANCA VELLOSA
6.-LENGUA GEOGRAFICA
7.-QUEMADURAS QUIMICAS
8.-LUES '
9.-ULCERA TRAUMATICA
10.-PAPILOMA

LESIONES PREMALIGNAS

1.-LEUCOPLASIA
2.~LEUCOPLASIA VERRUGOSA
3.-CARCINOMA IN SITU

LESIONES MALIGNAS

CARCINOMA
CARCINOMA VERRUCOSO

II1.-BIOPSIA
CONCLUS IONES

BIBLIOGRAFIA




INTRODUCCION

La responsabilidad de estimular el estudio de éstas lesiones, anali-
zando lo aprendido hacia una terapéutica més confiable y un restable
cimiento integral de los tejidos afectados, en la medida humanamente
posible, me motiwva al estudio de las lesiones blancas de la lengua, -
que aparecen en gran parte de la poblaci6tn adulta e infantil.

Siendo de importancia patol6gica en virtud de la afeccién producida
en la cavidad oral y posterlormente sino son tratadas debidamente -
por ausencia de conocimientos, puede comprometer la armonfa del or -
ganismo.

Para emitir un correcto diagnéstico, pronéstico y tratamiento es ne-~
cesario tener los suficientes conocimientos en las manifestaciones
clfnicas de estas lesiones debido a la similitud que presentan unas
con otras y que pueden crear confusién al clinico.

Debido a la confusién que puede causar la similitud entre algunas
enfermedades, se antepone de manifiesto sus caracterfisticas mis so-
bresalientes y los nombres de las enfermedades con las que presen-
tan semejanza para ejercer una terapeltica adecuada.

Creo que el presente trabajo ha de servir para establecer conoci -~
mientos b&sicos a subsiguientes generaciones de estomatologos, que
ayudara’ a complementar sus conocimientos sobre estas lesiones e iden
tificar con mds presicién.

Para ello debe apoyarse en la anamne51s directa e 1nd1recta inspec~
cién, palpacién, exémenes radiograficos,biopsias que permitan identi-
ficar al agente et lologlco y como consecuencia una terapia mds efec
tiva y segura.

El prop6sito de la presente tesis es proporcionar informacién de es
tas lesiones y algunas de las conclusiones mds sobresalientes de in
vestigadores contemporéneos. 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 conocimientos.

Desde el punto de vista preventivo la posible aparicifn de éstas le
siones blancas son un desaffio para el cirujano dentista,debiendo im
pedir el desarrollo de éstas, y los factores predisponentes que --
afectan los tejidos con lesiones que van de leves a severas y en al
gunos. casos la invasifén de las gonas sanas.

Por lo cual pongo a consideracién del honorable jurado el presente
trabajo de tesis,gue no pretende ser un trabajo de investigacifn, -~
sino una recompilacién de diferentes autores que se mencionan en -
la bibliografia,




LENGUA

L.a lengua ocupa la parte media de! suelo de la cavidad buc.l y forma una emi-
nencia que sobresale de esta cavidad.

Es de forma irre gularmente ovalada , con la extremidad gruesa superior y es
aplanada de arriba a abajo. Sucara c.orsal sus bordes, su punta y la parte
anterior de sus cara inferior estan revestidas por la mucosa y son libres en la
cavidad bucal. Por el resto de su extensién que constituye la base o la raiz de
la lengua, recibe este érgano sus vasos y sus nervios y se inserta por nlmero -
sos miisculos en el hueso hioides, en el maxilar inferior, en la bdveda palatina
y en la apSfisis estiloides.

La lengua es un 6rgano muscular y mucoso, L.a mucosa lingual cubre toda la
parte libre del 6rgano; en ella se localizan los 6rganos del gusto.

Por sus misculos la lengua esta dotada de gran movilidad gracias a la cual in-
terviene en la masticacion, la deglucion y la fonacién.

La parte libre de la lengua en su configuracion externa presenta dos caras, dos
~bordes y un vértice.

Cara superior o dorsal

Esta cara esia dividida en dos partes, una anterior o bucal y otra posterior o
faringea, por un surco en forma de V abierta hacia adelante, llamado surco
terminal . El vértice del dngulo representado por el surco terminal, mds pro-
fundo que el resto del surco, denominado Foramen Cecum.

La porcién bucal de la cara 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 rnedio superior que se extiende del foramen
Cecum a la punta de la lengua.

Su superficie es desigual a causa de que la mucosa esta cubierta en toda su ex-
tensién por pequeiias eminencias muy proximas unas a otras, llamadas papi -
las linguales. Las papilas se dividen segun su forma, en papilas filiformes, fun-
giformes y calciformes; estas Gltimas son las mds voluminosas de todas y es -
tan constituidas por una eminencia redonda, el mameldn, rodeado por una depre-
dién circular de la mucosa; por lo general son nueve y estan dispuestas por
delante del surco terminal, siguiendo una linea angular en forma de V, la V lin-
gual,

La porcidn farinsea de la cara dorsal de la lengua es casi vertical y mira ha-
cia la faringe. Enesta porcién de la mucosa es menos adherente que enla -
porcidn bucal ; su superficie es desigual , mamelonada;presenta, en efecto,
pequeiias 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 foliculos cerrados cuyo conjunto constituye

la amfgdala lingual,




La extremidad inferior de la porcién faringea de la cara dorsal de la lengua
esta unida a la epiglotis por tres pliegues, gloso-epigloticos, uno medio y
dos laterales. Estos plicgues mucosos son producidos por ldminas elasticas
delgadas que unen la lengua a la epiglotis; el pliegue medio contiene también
fibras del mdsculo lingual superior. Limitan cntre sia cado lado de la linea
media una depresiin llamada, fosita gloso-epiglotica,

Cara inferior
Esta cubierta por una mucosa lisa y delgada, transparente y laxa.
‘Esta cara presenta: Un canal medio mds ancho y mds 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 deleanal medio y for -
mados por los misculos genio-glosos: algunas veces existen sobre estos
rodetes pequefias prolong,acuones 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 por detrds, van adelgazandose
de atrds a adelante. En la vecindad de la cara dorsal presenta los mismos

cardcteres que ésta; En su extremidad posterior, se observan papilas foliadas,
representadas por una serie de relieves, pequeiios, verticales y paralelos.

Vértice
A
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.
Constitucidn

Esta constituida por un esqueleto, varios miisculos y una mucosa,

Esgueleto de la lengua

Posee una armazon esqueletico 6steo-fibrosa formada por; El hueso hioides,
por dos membranas fibrosas, ia 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 alll asciende hacia
adelante y hacia arriba y se pierde en el espesor del érgano después de un
trayecto de un centimetro aprox imadamente,

El septum lingual o Septum medio

s-una ldmina fibrosa, calciforme, vertical y media.
e Inserta por su base en la. parte l’ne ia IX cara anterior de la membrana

_-hto- glosa y en el borde superior del hueso htmdes. El:septum iérmim: por




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

MUSCULOS DE LA LENGUA

Se compone de diecisiete mfisculos, ocho son pares ¥ 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 pSfi--
sis geni superior. Desde allf 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 misculo genio-gloso esta separado de su homblogo; 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 dosmisculos.

ACCION DEL MUSCULQO 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 atr&s. 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 insexrta por detréds en el hasta menor del
hioides y termina por delante en la mucosa de la punta de la len--
gua. : ' _

Este misculo esta aplicado a la cara externa del genio-gloso y deg
cribe una curva cuya concavidad mira hacia adelante y hacia abajo.
ACCION: El lingual inferior desciende y retrae la lengua.




HIO-GLOSO

Misculo aplanado, cuadrildtero, 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 extensién.

Sus fibras se dirigen hacia arriba y un poco hacia adelante, por —--
fuera del geniodloso 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 sep
tum lingual.

Este misculo esta dividido algunas veces en dos haces, el basio-glp
s0, v el certojloso que se insertan, el primero directamente en el-
cuerpo ¥ el segundo en el hasta mayor del hueso hioides.

ACCION; Desciende y retrae la lengua.

ESTILOGLOSO

Misculo largo y delgado que se extiende desde la ap&fisis estiloi--
des al borde lateral de la lengua. Se desprende de: La parte ante~-~
roexterna de la apS6fisis estiloides, cerca de la punta de esta ap6-
fisis del ligamento estilo-maxilar. o

Algunas veces existe un haz accesorio que nace en el 4ngulo de la -
mandfbula y de la parte préxima 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 gue unia
primitivamente estos dos haces. Cuando falta el haz maxilar existe-
en su lugar una lédmina fibrosa que preocede de la regresidn de las -
fibras carnosas.

El mfisculo 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 transversa
les por detrds, se van haciendo cada vez més oblicuas hacia adelan-
te a medida que se apréxima a la punta; terminan en el septum lin--
gual, Las més 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 arri
ba y hacia atrés. '

PALATOGLOSO 0O GLOSO~ESTAFILINO

Este mfisculo 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 transversales y longitudinales que se confunden con las -

fibras superiores del estilogloso.
ACCION: Eleva la lengua, la dirige hacia atr8s y estrecha el Itsmo -

de las Pauces.

AMIGDALO-GL.0OSO

Es un haz muscular delgado, muy poco frecuente, nace en la cara ex--
terna de la cépsula amigdalina. Sus fibras descienden por dentro del
constrictor superior y penetran en el espesor de la lengua.

ACCION: Los amfigdalo-glosos elevan la base de la lengua.

- OS

Se designa a un haz del constrictor superior de la faringe que se --
prolonga por el borde lateral de la lenqgua donde sus fibras se con-~"
funden con las del estilo~gloso, del lingual inferior y del genio---
gloso.

ACCION: Tira de la lengud hacia atr&s y hacia arriba.

TRANSVERSO

El misculo transverso estd formado por fibras transversales distin--
tas de las gue proceden de los misculos estilo~gloso, hio-~gloso.
Estas fibras van de la cara lateral del septum lingual a la cara pro
funda de la mucosa del borde lateral de la lengua.

ACCION: E1 Transverso alarga y estrecha la lengua.

LINGUAL SUPERIOR

Este misculo, impar y medio, es una lémina delgada subyacente a la -
mucosa de la cara dorsal de la lengua. Tiene su origen por detrds ~-
por tres haces: dos laterales que se insertan en las hastas menores-
del hueso hioides y uno medio gque nace de la epiglotis y del pliegue
gloso-epiglético medio,

Desde estos orfgenes, 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.




VASOS ¥ NERVIOS

ARTERTAS

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

VENAS

La sangre venosa la recogen las venas linguales profundas, satéli--
tes de la arteria lingual y las venas linguales principales o rani-
nas. - : = e . . : T LET ST

LINFATICOS

Los linfiticos 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. BEstos (ltimos términan princi--
palmente en un ganglio grande, situado inmediatamente por debajo --
del vientre posterior del dig&strico.

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,glosofarin-
geo y pneumogdstrico . El nervio lingual rama del maxilar inferi -
or inerva la mucosa por delante de la V 1lingual; el glosofaringeo
distribuye sus ramas terminales por las papilas calciformes y por
la mucosa situada por detrds de la V 1lingual; el pneumog&strico

da algunos ramos, pox medio del nervio larfgeo superior, a la mu -
cosa que cubre los pliegues y las fositas gloso-epigléticas.




HISTOLOGIA

La lengua esta compuesta principalmente de m@sculos 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 mis grueso que en la mayor parte de los demés
misculos estriados. BEste lleva capilares hasta cerca de las fibras

misculares. El tejido fibroélastico situado entre los haces muscula
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 glandulas incluidas.

MUCOSAS

El revestimiento de la superficie inferior de la lengua es delgado
y liso.La l&mina propia se une directamente el tejido fibro&lasti-
Cco qgue acompafia a los haces musculares. Aqui no hay verdadera submu
cosa .,
La mucosa que recubre la superficie dorsal de la lengua tiene espe
cial interés. La superficie dorsal de la lengua brinda informacifn
al médico porqgue algunas enfermedades, por ejemplo, la escarlatina
y la anemia perniciosa puede causar. alteraciones especificas en la
superficie lingual.
La macosa que reviste la superficie dorsal de la lengua esta divi-
dida en dos partes:; l) 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 faringeo (rafz de la lengua). El limite entre -
estas dos partes lo sefiala una linea en forma de V, el surco termi
nal, dispuesta transversalmente en la lengua.

PARTE BUCAL DE LA LENGUA

La mucosa gue 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 Pilum, hilo.- Son estructuras relativamente altas, estrechas, -
de forma cfnica constituidas por l&mina propia y epitelio. Cada -~
una tiene una papila primaria de l&mina 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 re
vestimientos separados para cada una de las papilas secundarias. A
veces las cubiertas epiteliales de las papilas secundarias se divi
den a su vez en hilos que justifican el término filiforme. El epi~
telio gue recubre las papilas secundarias se vuelve gueratinico, -
pero todav{a no se sabe si en el hombre las células supexflciales se
transforman en verdadera queratina. , o




En algunos animales las papilas filiformes cfrneas hacen que la -
superficie dorsal de la lengua sea netamente rasposa.

Estas son muy numerosas y se distribuyen en hileras paralelas que
atraviesan la lengua. Cerca de la rafz estas hileras siguen la 1f
bea en forma de V que separa el cuerpo de la rafz de la lengua.

PAPILAS FUNGIFORMES

Reciben el nombre porgue se proyectan en la superficie dorsal de-
la porci6n bucal de la lengua como pequefias setas, mds 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 nfimero en la punta de la len
gua que en el resto del 6rgano.

Cada una tiene un nficleo central de lédmina propia que recibe el =
nombre de papila primaria, de ella se propyectan papilas secunda-
rias de limina propia que penetran en el epitelio del revesti --
miento. La superficie epitelial no sigue los contornos de las -
papilas secundarias de l&mina propia, como hace con las papilas
filiformes; por lo tanto, las papilas secundarias de l4mina pro-
pPia 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 sanguineos
en las papilas secundarias altas y en 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 lfnea, distri=-
buidas a lo largo de la linea en forma de V que separa la membra
na del cuerpo de la lengua de la que cubre la rafz, El término
calciforme recuerda el cédliz y el nombre circunvalada que ha ve-
ces se les da ( vallum, baluarte) recuerda que cada una de ellas
a semejanza de una ciudad antigtia estd 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 liquido se
cretado por gléndulas situadas mé&s profundamente que las papilas
que se vacfan por medio de conductos en el fondo de dicho foso y
lo limpian de residuos.

Cada papila calciforme tiene una papila primaria central de lémi -
na propia. Hay papilas secundarias de ldmina propia que se ele--
van desde este hasta el epitelio e:tratificado no queratinizado-
que recubre toda la papila. Las papilas calciformes son mis es--
trechas a nivel de su insercifn que en su superficie libre; por-
lo tanto tienen forma que recuerda la de las papilas fungiformes.

FUNCIONES DE LAS_PAPILAS

fLoafahimaleé en ias‘buales‘iasrpapilaéffiliformes estan muy déég,




rrollados pueden lamer substancias s6lidas y semis6lidas con las -
acciones que recuerdan la del papel de lija. Aunque las papilas no
estan muy desarrolladas en el hombre, permite que los nifios laman~-
a satisfaccibn un helado 0 un caramelo. Tales papilas tienen termi
naciones nerviosas especializadas para el tacto. La mayor parte de
las papilas fungiformes y todas laspapilas calciformes contienen -
corplsculos gustativos en los cuales hay terminaciones nerviosas -
que al ser estimuladas, originan los impulsos nerviosos, causas de
las sensaciones gustativas.

RAIZ DE LA LENGUA

AMIGDALA LINGUAL

La mucosa que recubre la rafz de la lengua no contiene papilas ver
‘daderas. Las pegquefias prominencias que se observan en esta parte-
de la lengua dependen de acfmulos de nédulos linf&ticos que hay en
la 14mina propia por debajo del epitelio. Una disposicifn de éste,
es decir, con actimulo de nédulos linfaticos en estrecha relacién -
con epitelio plano estratificado, suele recibir el nombre de teji-
do amigdalar. E1l que halla en el techo de la lengua constituye la-
amfgdala lingual. Muchos de los n6dulog linfiticos de la amfgdala
1fngual poseen centros germinativos. Los .espacios que quedan entre
ellos se encuentran ocupados por tejldo linfético difuso.

Con los linfoncitos hay muchas células plasmiticas.

El epitelio plano estratificado no queratinizado que ‘recubre el te
jido linf&tico 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 tréves -
del epitelio que recubre estas placas de tejido linfdtico, permo -
mis 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-
caman en la luz de estas. el resultado es que la luz de las criptas
puede, contener ac@imulos de restos formados por linfocitos y célu-
las epiteliales descamadas.

los conductos de las gl&ndulas mucosas subyacentes se abren en el-
fondo de muchas- criptas.

Por este motivo las criptas infectadas no son tan comunes en la --
amfgla lingual como en el tejido amfigdalar de otras localizaciones
desprov1stos de glandulas subyacentes que se abren en las criptas.




HIPERQUERATOSIS BENIGNA

CARACTERISTICAS CLINICAS

Conocido también con los nombres de Pachyderma Oris, Pachyderma Ora-
lis Queratosis Focal.

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

Es una lesifn blanca plana o elevada que puede ter espera generalmen

te aislada, ,con una duracién de semanas a meses y ho desaparece me--
diante las presi6bn aplicada en la zona.

Se puede presentar en cualquier parte de la mucesa bucal, lengua, la
bios y mejillas, siendo frecuentemente dos veces mis en el sexo mas-—
culino que en el femenino.

Comprende alrededor de un 71% de todas las lesiones blancas y alrede
dor de 7.5 de biopsias practicadas por el clinico.

Los pacientes con esta enfermedad, ocasionalmente también tienen le-
siones oculares que se caracterizan por capas blancas gelatinosas, -
espumas superficiales que cubren la cfrnea y que ha veces producen -~
ceguera temporal, ademds las conjuntivas estén 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 esponténeo de la psenr
domenbrana a fines de verano u otofio.

ASPECTO HISTOLOGICO

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 mis amplio de alteraciones que un simple transtorno en la forma-
cibn de queratina incluyendo la atipia celular, atipia nuclear, hi--
percromatismo, variaciones en la polaridad celular, aumento en la re
lacién citoplasma ndcleo, mitosis anormales.

Los cortes de mucosa bucal muestran engrosamiento del epitelio con =~
degenceracién hidropica pronunciada, ademds se presentan muchos eosi-
nofilos redondos de aspecto céreo parecidos a minusculas perlas epi-
teliales.

Microscopicanente la hiperqueratosis benigna se caracteriza por una-
'gruesa capa de queratina (hiperqueratosis) o peraqueratosis, este Gl
timo termino (paraqueratosis) se emplea cuando la capa de queratina-
muestra restos epiteliales. Puede haber espesamiento de las crestas-
epiteliales y estratos de Malpighi (acantosis) y alargamiento de las
vctestas pero las celulas epxtellales son lﬂleidUaIES.v

T b P e -




El tejido conectivo debajo del epitelio puede aparecer normal o mos
trar infiltracién de linfocitos y plasmocitos.

DIAGNOSTICO

Es una lesifn que comprende apréximadamente el 7.5 de las biopsias-
practicada en el consultorio teniendo una duracién promedio de 28 -
meses .

Se presenta entre la guinta y sexta decada de la vida con un prome-
dio de 48 afios. También puede citarse los hédbitos como morderse los
labios y en fin un estudio clfnico cuidadoso,

PRONOSTICO

El pronostico es excelente cuando se elimina la causa, la lesién --
puede desaparecer espontaneamente en el término de dos o tres sema-
nas.

No recidiva después de la escisibn a no ser gue la causa persista.

TRATAMIENTO

Se efectdo con la eliminacién de la causa,evitando que persista.
0 bién por medio de la escisifn.




CANDIDIASIS

También conocida como Moniliasis o Muguet.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Presencia de placas m0ltiples blancas,caseosas, y cuando se elimi~
na por raspado deja superficies sangrantes,las lesiones curan en -
una regidén y aparecen en otra.
La candidiasis es una infeccién causada por el hongo Candida Albi-
cans y por lo general afecta las mucosas de la boca, lengua, ademis
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,
Clinicamente puede observarse en cualquier parte de la lengua, o -
de la mucosa bucal con el aspecto de placas blancas o blancogrisé-
ceas Que en ocasiones semejan leche cuajada.

ASPECTO HISTOLOGICO

Los cortes microscopicos a través de una placa de muguet muestran-
células necrfticas, queratina y una red densa de organismos del gé
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 cp
nectivo muestra edema, linfocitos, plasmocitos e infiltracién de nen
trofilos.

DIAGNOSTICO

El diagnostico se basa en un cuadro sintomitico variado de placas~
blanquecimas o cambios eritomatosos superficiales gue pueden con-—-~
firmarse con cultivo,

El hongo Candida Albicans se halla presente en todas las bocas; -~
sin embargo se vuelve patbdgeno en aquellas personas en que la re-~
sistencia celular ha disminuido (por ejemplo debido a la diabetes~-
o leucemia) en guienes 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 afin no se han “es
tablecido",

Es necesario realizar el estudio clinico cuidadoso del enfermo y ~
considerar sus antecedentes de resistencia a los antibioticos’o -=
bien si se ha administrado por perfodos prolongados.

‘




Es una caracteristica importante para el diagnéstico el que sea po-
sible desprender la placa monilidsica blanca de la superficie del -
tejido, y que al hacerlo queda una superficie viva sangrante. La ma
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 1o 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.

0 bien en los casos del recién nacido enjuagando la boca con sali--
ba de la madre para fomentar el desarrollc de otros organismos que-
compiten con éste, O administrando nistatina 100,000 unidades cua-~

tro veces al dia.




LIQUEN PLANO

CARACTERISTICAS CLINICAS

Enfermedad que afecta la piel y la tfinica mucosa,se desconoce la causa
exacta, aunque la aparicién de la lesifn puede estar asociada y prece-
dida de un estress emocional,

En la piel,el lfquen plano se presenta como lesiones escamosas,mfilti--
ples,rojas o violacéas que causan prurito y aparecen en cualquier par-
te del cuerpo.

No obstante en las superficies flexoras de la mufieca y pierna consti~
tuyen las localizaciones mé&s comunes,las lesiones son de distribucién
simétricas,

Las lesiones del liquen son mis frecuentes en la cavidad oral que en -
la piel ; menos del 50% de los pacientes con manifestaciones orales-
‘muestran lesiones cGtaneas.

Es mis frecuente en la mujeres que en los hombres y su promedio de du
raci6n es de 45 meses , aparece de los 20 a los 80 afios, 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 lfneas blancas o blanco amarillento -
di:puestas en forma de encaje,sin embargo también.puede aparecer como
placas blancas o como mGltiples paptilas blancas, son asintomiticas -
pero en ocasiones los enfermos suelen quejarse de una sensacibn de -
ardor,el liquen plano puede desaparecer en pocos meses,

Ademis de la forma habitual del lfiquen plano se reconocen otras aunque
son raras, como la ampollosa o vesicular,la erosiva,la atr6fica y la
hipertr6fica ,en todas estas variedades,las caracteristicas lineas -
blancas o papflas del lfiquen plano se observan en la periferia de la
vesfcula,en la zona de la erosién,en la zona de la atrofia y en la -
hipertré6fica. ,

La forma hipertréfica en ocasiones aparece erosionada y en forma mar-
cada las papfilas, Placas blancas y gruesas en la zona retromolar.

La forma ampollosa o vesficular suele verse en el borde lateral de la
lengua o en su superficie wventral.

La forma atr8fica es habitual en el dorso de la lengua y sus caracte=-
ri{sticas m4s sobresalentes es la desaparicién de las papilas lingua-
les.

ASPECTO HISTOLOGICO |
Revela un espesamiento de la capa de queratina(caracterfstica que pue-

de faltar en las lesiones de la mucosa) con formacifén 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 microsc6pico habitual del lfquen plano,las lesiones
revelan la formacién de una vesfcula subepitelial (tipo ampollosa) una
filcera tipo erosivo,un adelgazamiento del epitelio (tipo atréfico) o- -




un acentuado espesamiento de 'la capa epitelial,

DIAGNOSTICO )

Es importante que el lfquen plano sea diferenciado de otras lesiones
de la cavidad bucal como son leucoplasia,candidiasis,sifilis,aftas -
recurrentes,pénfigo.

Se establece con el estudio clinico cuidadoso en el enfermo,tomando-
en cuenta los antecedentes emotivos del paciente,como son strees emo
cional y la edad promedio de 49 afios con incidencia entre los cin --
cuenta y sesenta fios,siendo en esta etapa de la vida la incidencia -
mayor.

PRONOSTICO

EXCELENTE .

El lfquen plano es un padecomiento benigno pero puede prolongarse por
meses y afios y aln presentar recafdas. Las lesiones bucales suelen -
ser especialmente persistentes y se ha descrito degeneracién neopla -
sica,sin embargo generalmente dura algunos meses.

» .
TRATAMIENTO

No hay tratamiento especifico, presenta regresifn espfntanea en pocos
meses. L

Se ha aconsejado el tratamiento vitaminico del cual se obtuvo cierto
"beneficio ,resulta dificfl estimar el valor de esta terapéutica .

Se ha recurrido al tratamiento de corticosteroides y en casos -avanza
dos para aliviar la inflamaci6n y reducir el prurito de las lesiones
ctitaneas.

No es raro que la enfermedad remita completamente una vez estabiliza
do el estado emocionaldel paciente .

Debe encaminarse al paciente a un tratamiento para el control de la
ansiedad con administracién de sedantes.

La administracidn bucal de zinc {45 a 50 mg de sulfato o gluconato

de zinc una odos veces al dfa con los alimentos,




UﬂCERAS AFTOSAS

CARACTERISTICAS CLINICAS

También conocida como estomatitis aftosa, Glcera dolorosa.
Se caracteriza por sucesivos episodios de tilceraciones superficiales,
ovaladas o redondas en la tidnica mucosa interna de la cavidad oral o
lengua.
Las lesiones tienen de 2 mm. a 20 mm. de di&metro y son dolorosas,co
mienzan como zonas blancas pequefias 0 papdlas rojas elevadas en la -
mucosa que aumenta de tamafio y exprimentan luego necrosis central --
con formaciSn de Glceras.Los pacientes habitualmente no presentan -~
fiebre ni adenopatia en linfaticos.Se calcula gue la enfermedad se -
produce en el 20% al 50% de la poblacién , es algo m4s frecuente en-
las mujeres que en los hombres,tiene tendencia familiar y su méxima
prevalencia es durante los meses de invierno y primavera. M&s del -
90% de los pacientes son no fumadores,se cree que el aumento de la -
queratinizacién de la mucpsa bucal de los fumadores brinda proteccién
contra la enfermedad.Una c¢onfirmacibn adicional de éste fenfmeno la
brinda el hecho de que las lesiones se presentan a menudo en mujeres
en perfodo premenstrual cuando el grado de queratinizacién de la -
mucosa bucal es bajo. e L -

Bxiste una correlacidn definida entre su stress fstco vy emocional -
y la aparicifn de las lesiones.Su evolucibdn es autolimitada.
La etiologia de la Glcera aftosa recurrente presenta varios factores
desencadenantes etiologicamente posibles. '
Bl trabajo de Barile,Graykowsky y Stanley, sefiala a la forma L pleo-
mérfica y transcicional de un estreptococo alfa hemolitico,el estrep
tococo Sanguis,como agente etiolbdgico de la enfermedad, éste microor
ganismo ha sido regularmente aislado de lesiones de pacientes con -
Glceras aftosas tipicas, y en la mayor parte de las lesiones aftosas
se observs en el aspecto histologico la presencia de microorganismos
compatibles con los estreptococos de forma L.

ASPECTO HISTOLOGICO

Anteriormente se creyd que las aftas recurrentes o aftas habituales-
recurrentes eran una manifestacién 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 hemolitico alfa,se supone que los conductos de las gléndulas mu-
cosas de la cavidad bucal, bajo ciertas circunstancias la forma L se
transforma en una forma madura. Durante esta transformacién se pro -
duecird una cdpsula de un mucopolisdcarido en derredor de su cuerpo -
con la formacidén de una tlcera aftosa, resultante de una respuesta -
alérgica (hipersensibilidad tardfa) a ese mucopolisicarido. Por es
ta razén las. ilceras aftosas se observan por 1o general en las regio
nes de la boca donde existen glindulas accesorias.



Presenta una membrana fibrinopurulenta que cubre la zona Glcerada -
En esta membrana puede haber colonias superficiales de microorganis
mos . Hau abundante infiltrado celular inflamatorio en el tejido co
nectivo que estd en la superficie de la lesién y los neutrofilos
predominan de inmediato debajo de la tlcera,mientras que los linfo-
citos lo hacen en las cercanfas. N

Cerca de la base de la lesifn se observa tejido de granulacién. EN
los mirgenes de la lesifn hay proliferaci6n epitelial,similares a
la hallada en cualquier dlcera inespecifica . Las gléndulas :aliva
les accesorias por lo comln presentes en las zonas de las aftas,
presentan una fibrosis local ductual y periductual tipica,ectasia
ductual e inflamaci6én crénica leve.

+

DIAGNOSTICO

Es diffcil de establecer, la lesipon suele ser superficial,el cua-=-
dro microsc6pico es inespecifico, es necesaria la historia cl{inica .
y su descripcifn minuciosa.

Puede presentarse una o mds (lceras,las cuales tienden a recurrir

a menudo,son dolorosas. Se ha demostrado la aparicién de las dlce
ras durante la tensifn nerviosa de diferentes tipos.

La filcera puede estar asociada con padecimiento inflamatorio del -
intestino,el sindrome de Behcet,mononucleosis infecciosa y fiebre
de duracibén prolongada. '

PRONOSTICO

Su evoluci6n es autolimitada:y curan esp6ntaneamente de una a tres

semanas,no obstante las recidivas son comunes y mi&s frecuentes que
en los casos de lesién herpética.

TRATAMIENTO

No hay tratamiento espec{fico,pero se ha aconsejado una variedad de
f&rmacos, ejems Enjuague de tetraciclina (250 mg por 5ml.) usados =
cuatro veces diarias entre cinco y siete dias,producira eh una rea-
ecifn de un 70 % de los pacientes.

También la pomada esteroide 1.5% de acetato de cortisona de aplica-
cibn t6pica y tabletas de acetato de hidrocortisona y antibiotico -
resultan también de cierta efectividad.

La cauterizacién quimica disminuye el dolor sin otro efecto positi-
vo .Un estudio de Shapiro y colaboradores basado en datos estadis--
ticos sugirfo que fumar tabaco puede tener un efecto de inhibicién
potencial sobre la formacién de estas Glceras,sin embargo no se de-~
cfa que el fumar debfa de ser terapeltico,debido a la variabilidad
de otros factores que podrf{an intervenir,

Algunos autores sefialan que el tratamiento de las aftas recurrentes
es sintom4tico.En casos de filceras persistentes y particularmente -
dolorosas ha resultado beneficiosa la administracifn de elixir de -
‘Benadryl en forma de colutorios (Diferamina) y Kaopetate por parte

19,“‘1‘3 . :




~--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. A

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




LENGUA VELLOSA BLANCA

CARACTERISTICAS CLINICAS

Conocida también como "lingua Villosa Alba', lengua pilosa.

Para conocer su etfologia se ha postulado una causa micotica o alér-
gica: Sin embargo es posible que los factores causales de la lengua
vellosa alba sea la deshidratacifn, una higiene bucal precaria y la
xerostomfa fisiflogica de la vejez.

Se caracteriza por la elongacién de las papilas filiformes a modo de
cabellos y por un aspecto blanco velloso de la superficie dorsal de
la lengua, apareciendo asintomdtica o acompafiada de dolor y agranda-
miento de la lengua.

La lengua pilosa es bastante frecuente en pacientes que fueron so-—
metidos a irradiacidén de rayos X en la cabeza y cuello para tratamien
to de un tumor. Casi invariablemente se encontro’que los rayos esta-
ban - dirigidos a trives de alguna o de todas las gléndulas salivales,
alterando por lo tanto su funcifén en cierto grado.

ASPECTO HISTOLOGICO

Revelan hiperplasia de las papilas £iliformes (espesamiento y acumu~-

lacifn del epitelio) pero todas las células epiteliales son normales.
El tejido conectivo debajo del epitelio puede evidenciar infiltracién
de plasmocitos y linfocitos.

Se observan notables alteraciones vacuolares de las células epidermi-
case.

DIAGNOSTICO

Se establece con las caracterf{sticas propias de la enfermedad y con-
los factores predisponentes como la hipersensibilidad de la lengua
o uso frecuente de antibibticos.

L4

PRONOSTICO

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

TIRATAMIENTO

v ; '
No requiere especf{ficamente tratamiento farmacologico. El cepillado
con unf té&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 etiologia desconocida se ha sugerido su origen psicosoma-
tico,caracterizandose por una o varias zonas de descamacifn , (man-
chas peladas) en. la lengua.

Este estado es algo mds comidn en las mujeres gue en los hombres y -
ha menudo es uno de los factores cancomitantes la tensién 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 acumulacién de la queratina
aparecen como hipertrofiadas . ;

En las zonas blancas, las regiones descamadas, curan ,pero aparecen
otras en otras partes de la lengua, lo que justifica la denomina -
cién de Rash Migratorio.

La Glositis Migrans afecta alrededor del 0.5 de la poblacién..

Las manchas peladas de la lengua pueden cambiar de tamafio y forma -
en cuestitn de dos horas. '

En muchos casos (hasta 50% ) 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 clfnico de las lesiones,observando las manifestacio -
nes clfnicas con los signos de dicha enfermedad.
Es importante tomar en consideracién el estado emotivo del pacien-

te.

PRONOSTICO

Es excelente ,puede desaparecer espéntaneamente o bien horas o dfas
nés tarde.

- TRATAMIENTO
| No es necesario ningln tratamiento especffico, sin embargo se ha -

administrado complejo vitaminico 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 quimicas aunque el mecanismo de la reacci6n -
histoldgica sea igual en todos los casos.

Ciertos productos utilizados en la automedicacién ,producen quemaduras
bien sea bajo la lengua o sobre el dorso de é&sta,apareciendo la caric-
teristica lesién blanca,que va desde el blanco hasta el blanco grisa -
ceo,

Es importante seflfalar que aparecen quemaduras quimicas debido a la ac-
tividad que desempefia el paciente,es decir puede haber lesién por des-
prendimiento de gases ,por contacto con dcidos 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. Aungue muy efica
ces si se usa por via 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 gue el ca
rrillo o el labio la sostenga, y dejar que se disuelva lentamente.

A los pocos minutos se percibira una sensacién de ardor en la mucosa y

la superficie pdlidece o se blanquea. ' »
La accibn clustica del medicamento separa y desprende el epitelio y com

frecuencia produce la extravasacién de la sangre en especial si la zo-
na esta traumatizada.

La cicatrizacifn es dolorosa y suele tomar de una semana o més.

POR_CINC

Ee pocible que la e=tomatitis y la coloracién blanco azulada de los
bordes de las enciar, supuectamente debidas al zinc,sean motivadas en
realidad por la exposicién al plomo .Se ha descrito la cauterizacién
de la mucosa oral y faringea,con escaras necrbticas ,en un plomero
expuesto a los vapores del cloruro de zinc.

POR_ALTAS TEMPERATURAS : -

Frecuentemente tras la anecstesia, a veces ocasionan lesiones conei-
derables mediante instrumentos médicos o dentales insuficientemente

enfrfados,asimiemo la cera caliente ocompuestor utilizados para la
impre~ién puede provocar dafior intensos.

Por otra parte la cavidad oral =e lesiona con alimentos y bebidas de
maciado calientes,en los caros leves,=61lo resulta afectada la ‘punta

de la lengua por eiemplo en el cas=o deycomer pizza o café caliente.




Lo« dentistas pueden provocar leciones a caura del manejo descuidado
de divercars medicacioner como el clorofenol, tricresol, formalina,clora

formo,alcoholee cbncentradoe entre otras. Las inyeccioners con_alcohol
en lugar de un anestecico local,origina a veces una necrosis de la mu

co=a oral. .

ASPECTO HISTOLOGICO

A vecers la reaccéén hictologica es la respuesta local a un irritante
fuerte o a un caustico utilizados imprudentemente o premeditadamente
en fin =e obrerva microscopicamente zonas de necrosic por efecto de

de las substancias quimicas

DIAGNOSTICO

Con una historia clinica correcta y en ella informarse si se han ad-
minictrado substancias o medicamentos que puedan causar quemaduras,
Tanto loc 4cidos como los alcalis y las sales causan lesiones graves

en la mucor-a. ] '
Estas lecioner pueden producirse accidentalmente o por intentos sui-

ecidas o criminalers.
Loc Scido= cuelen formar una costra de cicatrizacibn de color caréc-

terictico: .

Acido eclorhfdrico.- Con arpecto blanco griséceo

Acido carbblico .- Con aspecto gris blanquecino
Acido oxAlico .— Con aspecto gris blanguecino
Acido acético .~. Con aspecto blanguecino

Acetato de aluminio.- Forma una costra blanca con borde grueso muy
enrojecido que no obstante muestran una bue-

na tendencia a la curacién.

Pegres e las lesiones provocadas por los &cidos,son las debidas
a lor alecalis, los tejidos afectados se tumefactan y se vuelven =--

transparentes y "jabonosos" .La curacién da lugar a formacién de -
notables cicatrices y en ocasiones transtornos del habla.

Lae sales ejercen su accidn a tréves del efecto hidroelélectrico

en parte como &cido y en parte como base. Especial relieve merece

el permanganato potasico,los carbonatos de sodio y potasio,el ni-

. []
trato argentico y el sulfato de cobre.




PRONOSTICO
Bueno, con la eliminacifén del agente causal si la lesién producida
no ha =ido severa, alcanzara en pocos dfas la regeneracién tisular.

TRATAMIENTO

Es importante la eliminaci6én del agente causal,debido a que con ello
se evitara’ la lesifn,bién sea suprimiendo el medicamento, lavado del
tejido afectado,curacitn sintomdtica,neutralizar los &cidos ingeri-
dos,administracién si es necesaria por via oral de analgééicos.
Evitar una posible reincidencia y una buena higiene bucal que impide
que se produsca una infeccidn o complicacifén de la quemadura.

En los casos de quemaduras por la actividad que desempefia el pacien
sera necesario tomar medidas preventivas en cada caso.




LUES

CARACTERISTICAS CLINICAS
Conocida también como sf{filis. ’

Enfermedad venérea causada por una espiroqueta (Treponema Pallidum) -
puede ser adquirida o congénita.

La s{filis adquirida tiene tres estadios o perf{odos sprimario,secun -~
dario y terciario.

SIFILIS PRIMARIA

Se presenta por lo general después del contacto sexual con una perso-
na infectada. Por esta razén la lesién primaria (el chancro) suele -~
verse en las zonas genitales.

Sin embargo los lugares expuestos al microorganismo pueden verse més
afectados,como, dedos, labios y en ocasiones la lengua. El chancro -
aparece aproximadamente tres semanas después de la infeccién y comien-
za con una midcula que poco a poco se convierte en una papfla y por dl-
timo en flcera.Esta posee bordes indurados.Los labios constituyen la -
localizaci6n extragenital mds comin de la sffilis primaria apareciendo
con mis frecuencia en el labio superior en el tercio medio.

El chancro desaparece espbéntaneamente en cuatro o cinco semanas.

La lesién primaria es un nédulo elevado y filcerado con induracifn lo-
cal, que produce linfoadenitjs regional.

SIFILIS SECUNDARIA

Comienza de cinco a seis :zemanas de la desaparicién del chancro. BEsta
etapa se inicia con dolores de garganta,malestar, fiebre,escalosfrios
y lo mds llamativo una erupci6n citanea macular.las lesiones bucales
consisten en erosiones miltiples de color grisdceo 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 mads afectados con
mayor frecuencia.

Aunque las lesiones habitualemente con una erupcifn cfitanea puede no
obstante ser la Ginica manifestacién de la sffilis secundaria.

Son sumamente infecciosas y el dentifita que tenga erosione: en la -
piel de los dedos o cortes en los mismos puede adquirir la enfermedad
mientras trabaja.

Ademds las placas mucosas,en la sfifilis secundaria puede estar repre-
sentada por excrecencias semejantes a verrugas,en la mucosa genital
y en contados casos en la mucosa bucal. Estas lesiones tse denominan
condilomas, condilomas planos.,

SIFILIS TERCIARIA B

Se manifiesta algunos afios m4s tarde .Presenta muchos sintomas que re. .

~.su1tan de la Lnfeccxén del sistema nervioso central ol aparato ———




e ———
--cardiovascular,el esqueleto, las articulaciones, la piel y casi cual-
quier otra parte y 6rgano del cuerpo,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 centimetros de tamafio que consiste en una inflamacibén y necro -
sis gomosas que ocupa un 6rgano o tejido.
En el segundo tipo existe una inflamacifn prolongada y latente de un =~
6rgano o parte de &1 .Por consiguiente,los sintomas varfian segén el lu-
gar de afeccién.
Las lesiones bucales de la sifilis terciaria son de dos tipos.Los prime
ros son los gomas que aparecen en el paladar y lo perforan y lo segunds
es la inflamacidn crénica de la lengua(glositis sifilitica) asociada =
con arteritis (inflamacién de la pared arterial) .
La arteritis conduce a la proliferacifn de la tfinica y al estrechamientd
u oclusifn de la luz con la consiguiente isquemia ,es la raz6n 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 fisuracifn de la. ...
lengua (lengua escrotal), i
La glositis sffilitica se asocia a menudo con leucoplasia y en esos pa-
cientes la incidencia del carcinoma de células escamosa es elevada. .
La s{filis congénita se adgquiere en el tero hasta la 18 semana.El em-—
brién de alguna manera esta protegido contra la infeccifén y el desarro- =
1lo prosigue sin complicaciones. Si la madre es tratada con éxito antes -
de la fecha ,el nifio ser§ normal.
La sffilis congénita puede presentar cualquiera de las manifestaciones
de la sffilis secundaria vy terciaria de la adquirida.
Las lesiones bucales consisten en dientes de Hutchinson,molares de -
Pfuger y moriformes,gomas,glositis,placas mucosa, fisuras y cicatriza-
cién de las comisuras de la boca (ragades).

ASPECTO HISTOLOGICO

El chancro es una lesifn con una Glcera superficial con un infiltrado
inflamatorio bastante intenso.Los plasmocitos son abundantes,los mi--
crorganismos se pueden visualizar mediante la coloracifn argentica,
aunque el diagndstico no debe ser establecido poe este medio,sino me-
diante alguna variedad de pruebas serologicas como V.D.R.L. o K.H.AN.
‘Se debe considerar el hecho que no todos los pacientes con lesidn pri=-
maria dan una reaccifdn serologica positiva pese a la espiroquetenia,
con lesibn primaria,presentandose también edema,linfocitos y macrofa=-

gos.
ESTADIO SECUNDARIO
Los cortes microscopicos de una placa mucosa revelan infiltrado de

células plasmaticas,linfocitos y endoarteritis. En esta fase la ==
reaccidn serologlca es siempre pos;tiva.

ESTADIO TERCIAR




—
ESTADIO TERCIARIO

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

DIAGNOSTICO

Con unas historias clinicas adecuadas,que permita conocer los antece

dentes del paciente y sobre su actividad sexual y la frecuencia de

la misma.

La sffilis se encuentra asociada también con la coriorrenitis (trans

torno de retina). Es notorio y hay muchos pequefios puntos amarillos

y masas de pigmentos en el fondo ocular periferico. Dando un aspecto

tipico de sal y pimienta

En las faces iniciales de la s{filis,incluso en la forma congénita -

del lactante, las caracteristicas lesiones de los labios y la boca -

pueden sugerir el diagnbstico.

-En la lengua,el chancro maduro, es duro,indoloro,con aspecto de fGlce

ra brillante,aparece generalmente en la punta de la lengua,también -

aparece tumefaccibn 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 diagnbstico del estado terciario se observara las
gomas sffiliticas.

Lo anteriormente mencionado $on los aspectos clinicos peroc ademis se

debe realizar pruebas serologicas indicadas en el laboratorio como -

son #:; V.D.R.L., K.H.A.N. AB-ATFS (Prueba de la absorcifn en el suero
humano de los anticuerpos flourecentes antitrepanoma). Realizar bio~~
psias en los tejidos sospechosos,exdmen mediante puncién 1umbar,rad10
~grafias,exémen de liquido cefalorraquideo .

PRONOSTICO

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




TRATAMIENTO

‘¢

Para el tratamiento de la sffilis en su estadio primario se sugiere
la administracidn parenteral de Penicilina Benzatinfca G. 2.4 millg
nes de unidades ( en cada gliteo),

Para la sffilis en su estadio secundario:

Administracién parenteral de penicilina Benzatinfca G. 2.4 millones
de unidades en dos dosis, aislamiento del paciente o bién sf es si-
filis latente se recomienda penicilina G. en tres dosis de 2.4 mi~
llones de unidades a intervalos de siete dias.

Para el tratamiento de la sifilis terciaria:

Administracién parenteral de penicilina G, de 20 millones de unida-
des por via intravenosa por dia durante diez o veinte dfas con ex&-
menes de liquido cefalorraquideo y sf es .ecesario realizar un segun
do tratamiento. Es importante sefianlar que las administraciones de
“fantibiotiCQS repercutira en el organismo del paciente y para ello
‘también sera necesario administrar otros fdrmacos como sulfato ferro-
so para evitar el debilitamiento del organismo.

En el caso de s{filis congénita:

Al lactante debe ser tratado-con penicilina acuosa G. 50,000 unida-
des por kilogramo por via intramuscular o intravenosa por dfa en
dos dosis divididas durante diez dfas., Se deben realizar ex&menes
seroldgicos en virtud de que es necesario conocer si el treponema
Pallidum ha sido controlado.




ULCERA TRAUMATICA

CARACTERISTICAS CLINICAS
Por 1o general lesién solitaria dolorosa, de duracién variable si es-
ellminago el agente causal, la causa sueie ser evidente.
La Glcera traumitica es una lesién causada por algun tipo de trauma
tismo. Puede se una herida por mordisqueo, irritaciones producidas
por prétesis,lesiones producidas por el cepillado, exposi.ién de la
lengua a la maceracifn o corte de una pieza dentaria © traumatismos
originados por irritantes externos.
La lesibn con el rollo de algodbn , es yatrogenlca. es una reaccién
comin cuando el rollo seco colocado por el odontSlogo es retirado
violentamente y la porcifn 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 filcera trau
matica en lengua. ;
Se asemeja bastante al carcinoma y se realizan varias biopsias para -
establecer un diagnostico por neoplasias. Es interecsante, sin embar
go, no es raro gue una Glcera traumatica que ha persistido por sema
o hasta meses,sin cerrar,cicatrice ripidamente, luego de un procedi
miento quirdrgico menor bastante sencillo, como es una biopsia por -
incisibn.
Hay lesiones accidentales producidas por el propio paciente sobre la-
base de un hébito con un transfondo psicfgeno frecuente. Como tal, se
sobreagrega a una cantidad de traumatismos ffsicos y quimicos.
Estas lesiones autoinducidas se originan como consecuencias de habi -
tos también denominados patomimia de la mucosa bucal.
Las lesiones autoinducidas constituyen un grupo de lesiones .que estan
elacxonadas so0lo por la manera en gque se producen, sin similitudes -
anatomlcas etxologlcas, ni microscOpicas partlculares.
La Glcera traumitica generada por la irritacifn protetlca es el mismo
tipo que la producida por una serie de otros traumatismos fisicos.
Suele aparecer al cabo de uno o dos dfas luego de la colocacifin de -
una nueva prétesis,puede ser el resultado de una sobreextensibn de -
los flancos,presencia de secuestros o espfculas de hueso debajo de =
la pr6tesis o una zona &spera o .alta en la superf1c1e interna del apa
rato. .
Estas filceras son peQuefias dolorosas y de forma irregular,cubierta de
‘una delgada y delicada membrana necrética, blanco-gr:sécea y rodeado
de un halo inflamatorio.




ASPECTO HISTOLOGICO

Es inespecifica 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 flcera suele tener actividad proliferativa,hay infiltra -
cifén de leucocitos polimorfonucleares,en particular debajo de la zo-
na de ilceracifn aunque en lesiones crénicas puede ser reemplazadas
por linfocitos y plasmocitos. También se observa dilatacién y proli-
feraci6n capilar. A veces la actividad fibroélastica es intensa y
puede haber cantidades moderadas de macr&fagos.

DIAGNOSTICO .

Se establece por las caracteristicas clinicas que presenta la lesibn
el eritema, la maceracién del tejido debido al traumatismo mec&nico

0 a los h&bitos adquiridos por el paciente, bien sea debido a un
strees emocional, o al oficio que desempefia.

Cuando hay duda en el establecimiento del diagnéstico debe realizarse
la biopsia para deslindar las posibilidades de un carcinoma con

el que tiene semejanza clinica.

PRONOSTICO
Se determina excelente porque solo es un proceso producido por un
traumatismo y en el momento en que desaparece el agente causal

también desaparece la lesifn, cicatrizando posteriormente.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la filcera traGmatica consiste en la correlacién de
la causa subyacente,desgarre de los flancos,eliminacién de secues -
tros 6seos, alivio de las zonas altas, después de desaparecer la -
"causa la Glcera cicatriza con répidez.

Si su origen es psicosomitico, se eliminara el origen psxcologlco
aue afecta de una manera indirecta los tejidos. .
También esta a considerarse la profesifn u oficio que desempefia el
paciente en virtud de que puede hallarse ah{ la etiologia.




__PAPTLOMA

]

Su etiologfa 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% de los tumores orales y comprende el 2% de
las biopsias orales.

E) 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 exofiticas con aspecto de coliflor,cuyo origen -
suele estar en un pediculo de pequefio tamafio, auque han sido descri-
tos algunos casos con origen de una base amplia.

El color del papiloma varia seglin su localizacifn,en el caso del pa
piloma de lengua suelen estar recubiertos de queratina o paraquera-
tina y tienen una coloracién blanca. Hay una incidencia entre los -
veinte y los cincuenta afios de edad y los varones predominan 3:1 en

relacién con las mujeres.

La mayor parte de los papilomas son pequefios y con frecuencia el pa
ciente desconoce su existencia. '

Los papilomas mo queratinizados acostumbran a ser blandos,mientras que
los recubiertos de una gruesa capa de queratina puede reprecentar

una cierta dureza. ) ) .
Se puede encontrar asociado con el sfndrome de hipoplasia dermica -

foral o formando parte de un nevus unis lateralis,

ASPECTO HISTOLOGICO

Tiene cierta remejanza con las verruga-,este hecho sugiere la rela-

cifn que existe entre ambac leciones.

Hay mdltiples prolongaciones digitales de epitelio ertratificado y
es=camos0. alrededor de un nficleo central de tejido conjuntivo vascu

lar. Los cortes tangenciales de loe "dedos" ramificados pueden dar

la impre<ién errénea de una maduracién desordenada del epitelio.’

En algunos caros =e observa una considerable actividad mitotica pe-u

ro es excepcional.

La caracterfstica e=encial es una proliferacién de lae células eswi- a=
pinoras en estructura papilar. :

El tejido conectivo es nada mds que estroma de costén y no es con-
siderado como parte del epitelio neopldsico.La actividad mitética

de las célula: epiteliales algunas veces tienen una prevalencia
anormal,

DIAGNOQTICO

Es posible confundir clinicamente el papiloma con. otrae lesioneq/'»

banigna- enignando cualquier crecimiento elevado de partes blan
, -das.E= necerario realiza: 'historia' ' v




Aiagnéctico olinino diferencial.

3

PRONOSTICO -

Excelente,=61o en casors excepcionaler las le-iones recidivan después—

de la extirpacién.ConsiQerando'algunos autores como lesién precancerg
ra Yy algunos otros indican la evolucifn hacia el carcinoma.

P - -

TRATAMIENT

v

En vista de =u porible evolucién hacia la malignidad,debe cer enuclea
do quirfirgicamente.

La operacién consi~te en una incisifn cuneiforme para eliminar la ba-
se de sustentacién del tumor y evitar posibles recidivas.




LEUCOPLASIA

CARACTERISTICAS CLINICAS

Estas lesiones varian considerablemente en tamafio, localizacibn y -~
aspecto clinico,es mds comin en los hombres que en las mujeres con -
una relacién de tres a dos y comprende el 13 % de las lesiones blan-
cas siendo aproximadamente el 1% de las biopsias practicadas. El pro
medio de duracién de la lesibn es de 30 meses.

La etiologia es variada,algunos autores opinan que la iniciacién de-
la lesién depende no solo de factores locales extrinsecos como es ¢
el tabaquismo,alcoholismo,irritacidén crénica,sifilis,deficiencias nu
tricionales,desequilibrio endicrino,antecedentes de candidiasis,pero
también los hay factores intrinsecos y se observo que aparece des —~-
pués de la cuarta decéda.

Clfinicamente las placas leucoplésicas varian de una zona blanca dé -
bilmente transldcida,no palpable a lesiones gruesas.flcuradas,papl -
lomatosas e induradas.

La superficie de la lesidn suele estar firmemente y finamente arru -
gada y es &zpera a la palpacién.

Las lesiones son blancas,grises,o blancoamarillentas pero esto Glti-
mo aparece cuando hay un gran consumo de tabaco,llegando a coloracio
nes obscuras.

Algunos autores describen tres de la leucoplasia ; la primera,como -
una lesidén incipiente de color blanco,débilmente translicida,no pal
pable . Mis 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 trang
forman en formaciones engrosadas y blancas, induradas,fisuradas y =~
con idlceras.

La leucoplasia aguda fué descrita como una lesién que evoluciona ré-
pidamente en varias semanas O meses.

Esta lesifn se engrosaba y podia convertirse en papilomatosa o Glcera
da. Opiné que este tipo de leucoplasia es mds propensa a transformar
se en maligna.

ASPECTO HISTOLOGICO

Se caracteriza por una gruesa capa de queratina (hiperqueratosis)} o-
bién paraqueratosis, éste tltimo término se emplea cuando la capa de
queratina muestra restos anormales de células en el epitelio.

lLas células epiteliales muestran disqueratosis que es una serie de -~
aberraciones celulares, que habitualmente estan asociadas con tumo--
res malignos. Se denomina disqueratosis a un conjunto de anomalias -
en la célula o su medio circundante: Epitelio con ndcieo hipercroma-
tico, mitosis anormales, disposicidén anormal de las distintas capas
celulares (es decir pérdida de la polaridad) disrupcién de la rela--
cibn nucleocxtoplasmatxca Yy queratxnxzac16n de las células individua

les.




DIAGNOSTICO

Con el estudio clfnico cuidadoso del paciente,antecedentes de los h&bi-

tos, los estudios de laboratorio necesarios, biopsias,e tudio radiogra -

ficos.

De acuerdo con la clasificacibn de Broder,considerando gue mientras una

tumoraci6én maligna se diferencia mds de lo tejidos donde se origina -~

mayor es su malignidad.

En el caso del carcinoma de las células escamosas (o de cualquier céncer
oral) puede ser clasificado entre los grados del I al IV en orden ascex-
dente de malignidad.

En los tumores de grado I el 75% 6 mds estan normalmente diferenciados.

En los del grado 1I,hay diferenciacib6n normal del 50% al 75%.

En los del grado III del 25% al 50% son diferencias normales.

Pero en los del grado IV,del 0% al 25%

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

TRATAMIENTO

El de primera eleccifn e la intervencifn quirdrgica.Puede usarse . la
irradiacién f(inicamente cuando la escisifn no e factible, aunque de ~
primera instancia no es aconsejable. En alguno: tumores grandes ha -
dado resultadosbuenos,la irrddiacifn acompafiadad-de la intervenci6fn
quirfirgica.

Muchos radioterapeutas prefieren el uso de agujas de radio o perlas
de rad6n a los rayos X ,porque aguellos elementos son capaces de li
mitar la irradiaci6n del tumor,cuidando el tejido normal adyacente
Los n6bdulos metastdticos son factores altamente complicantes,pero es
inGtil tratarlos sin controlar primero la lesién primaria
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Esta lesib6n verrugocsa papilar de la mucosa bucal,: onsiste en lesiones

blancas,elevadas o planas finamente arrugada y &spera a la palpacién.

Hobaek afirma que toda leucopla:sia comienza (omo tipo lito ¥ sin ele-

vacifn,pero que después de perlodoc muy variables se engrue:a y adquie
re la forma verrucosa,

Los hombres son mayormente afectados que el sexo femenino ,pPresenta -
una duracién aproximada de 30 meses. La mayor frecuencia es entre la
quinta y sexta dec&da de la vida,siendo asintomatica.

Su etiologfa esta ascciada al uso del tabaco,protésis mal adaptadas -
desnutricién,exposicién a radlac1ones, y enfermedades predisponentes
como la candidiasis.

ASPECTO HISTOLOGICO

Presenta espesamiento de la capa de gqueratina (hiperqueratosis) o pa-
raqueratosis,cuando la capa de queratina muestra restos de nicleos -
epiteliales.Puede haber un espesamiento de las crestas epiteliales y
del estrato de Malpighi (acantosis) y alargamiento de las crestas, las
células epiteliales muestran disqueratosis., El término disqueratosis
se emplea para denotar una serie de aberraciones celulares gue habi-
tualmente estan asociadas con tumores.

Se denomina disqueratosis a un conjunto de anomalias de la célula o
de su medio circundante:Epitelio con ndcleos hipercromaticos,mitosis
anormales,disposicifn anormal de las distintas capas celulares (es de
cir pérdida de la polaridad). Disrupci6n de la relacién nicleo~cito-
" plasmatica,queratinizacidén de las células individuales.

DIAGNOSTICO

Con una historia clfnica cuidadosa del paciente.,integrando a ésta -
los h&bitos del paciente, como el consumo del tabaco, protésis mal
adaptadas, frecuencia de la candidiasis considerado como factor pre-
disponente entre otras més.

Realizar biopsias para determinar su aspecto h15t01091co y evitar =
confusién con alguna otra lesién, como por ejemplo: el liguen pla =
no, © carcinoma de la lengua.

PRONOSTICO

La leucoplasia es una lesifn 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 mds de un 90% de los casos
Tanto clinica como microscopicamente resulta imposible distinguir
entre las leucoplasias que habrédn de ser anasoras y de las qgue -
‘no lo serén. '




TRATAMIENTO

4

El tratamiento de eleccién es eliminar los factores asociados con -
esta enfermedad,como tabaquismo, protésis mal -adaptadas, desnutricién

y el mis esencial gue es la excisibn.

En algunos casos no es necesario utilizar intervencidn quirirgica puede
ser reversible y desaparecer los signos de esta enfermedad, .




CARCINOMA DE LA LENGUA

CARACTERISTICAS CLINICAS

Tumor intraoral maligno comfin,algunos autores sefialan que puede supe ~
rar a todas las localizaciones de las demis localizaciones intraorales
juntas.

Es considerada como una enfermedad altamente mortal.

En la odontologfa desempefia una importancia critica en la deteccién de
céncer lingual precoz y en consecuencia, acaso curables.

En esta fase la lesifn,suele ser totalmente asintomdtica,pero una ex -
ploracién habitual y cuidadosa de la lengua pondrd de manifiesto la -
presencia del c&ncer en fase inicial.

Es una enfermedad que predomina en el sexo masculino con una presenta-
cibén de cuatro a uno,aducen que puede ser el mayor uso del tabaco,al -
cohol,deficiencia higiénica,desnutricién o sifilis.

En fin el carcinoma de lengua es una entidad que incide sobre los G1 -
timos afios de la edad adulta y en personas de edad avanzada.

Los sintomas,las caracteristicas clinicas y la evolucifn del carcinoma
lingual varian considerablemente seglin la localizacién del tumor.

Por ello es conveniente dividir la lengua en subdivisiones anat6micas
siendo quiz& lo més facil de considerar, la base o tercio pocterior.
Lesiones originadas por detrds de la circunvalacifn papilar y pliegue
glosopalatino, dos tercios anteriores,en tercio anterior y tercio me -
dio e incluyendo el borde externo y la superficie ventral,
Dorso.~Porcifn anterior a la circunvalacién papilar pero excluyendo -
el borde externo. ‘

El carcinoma lingual suele localizarse la mayorfa 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 sintoma mds comin del carcinoma de los dos tercios an-
teriores de la lengua.

Los sfintomas iniciales en algunos pacientes pueden ser: lesibén palpa-
ble o visible,dolor local,disfagia.,

El dolor muchas veces simulando una faringitis es el sfntoma mds im-
portante del carcinoma del tercio posterior de la lengua.

También la afecctacifén del nervio glosofaringeo puvede provocar un dolor
referido en los ofdos. La disfagia o la precencia de un bulto en el -
cuello pueden ser las manifestaciones iniciales de un determinado ni-
mero de pacxente

El carcinoma lingual inicial que afecta a los dos terc1os anteriores
suele aparecer como una zona de engrosamiento o rugosidad localizada
(leucoplasia) o como una zona indolora de ulceracién o descamacibn -
superficial.

A medida que la lecifn avanza 1la zona ulcerada aumenta el tamafio y
queda con unos bordes encorvados y griséceos. Las alteraciones mini-
mas existentes en el carcinoma lingual inicial, asf como la falta de :
sfntomas relevantes subraya la 1mportanc1a de una cuidadosa exploracibe .
y palpacién clfnica. '




La evolucién clfnica de la neoplasia se realiza basicamente segGn uno
de estos dos patrones principales.

Infiltrativo o exofitico.

Las lesiones profundamente infiltrantes pueden progresar hasta una in
vasifn extensa de la musculatura a pesar de que en la superficie la -
diseminacifn vy ulceracién sea relativamente escara,excepto en fases
avanzadas del proceso.

Otros carcinomas linguales muestran un crecimiento exofftico conside-~
rable,adaptando el aspecto de una masa fungosa y ulcerada.

El tumor exofitico muestra una menor propensifn a la invasibén pro-
funda ,aunque existen las gradaciones entre los tumores primitivos -
infiltrados y primitivamente exoffticos.

Las lesiones del tercio posterior. de la lengua son dificiles de visualj
zar y tienen tendencia a infiltrar profundamente .

El signo fisico mds frecuente consiste en una zona de .induracién que

se identifica a la palpacifén profunda. A menudo existe filceracién su

perficial aunque resulte dificil de visualizar a menos que e traccip

ne la lengua hacia adelante y se observe la lesi6bn utilizando un es -

En las lesiones avanzadas, la lengua se fija en tejidos circundantes .

ASPECTO HISTOLOGICO

Las células epiteliales muestran todas las caracterf{:ticas de la dic~
queratosis, es decir pleomorfismo,mitosic normales y anormales, pérdi-
da de la polaridad,hipercromatismo.

Ademis de la disqueratosis,existe una invasi6n de los tejidos subya -
centes . Es posible observar islotes,cordones,hileras y racimos de las
célulac tumorales entre los haces musculares,en las gl&ndula: salivales
menores, en el tejido conectivo o en otros tejidos que pueden estar
presentes en la regién.

El grado de infiltraci6n o invasién de tejidos subyacentes depende de
muchos factores,de los cuales los mids importantes :on la duracién del
tumor y el grado de diferenciacifn,

El epitelio forma estructuras arremolinadas que reciben el nombre de-
perlas epiteliales y cuando exprimentan una queratinizacién parcial o
total se denominan perlas de queratina. El grado de malignidad de un
tumor depende de su grado de diferenciacifn, es decir cuanto mis se -
paresca un tumor maligno a los tejidos. en los cuale: se originan, tan
to menor es su malignidad. ’




DIAGNOSTICO - .

Realizacifn de una historia clinica cuidadosa,estableciendo con presi-
cibn =i hay hébitos como fumar ,alcoholismo,irritacién etc.

Debido a que es asintomatica, se descubre en ocasiones con un exémen ru
tinario en los pacientes que sienten aspereza en la boca.

Debido a que no hay una correlacién fidedigna entre las manifestaciones
clinicas y los datos microscopicos,un diagnéstico definitivo solo se -
puede establecer por exdamen histopatolégicn . Sin embargo debido a la
extensi6n de algunas leucoplasias intrabucales,los frotis citologiceos
de la superficie son (tiles para complentar la informacién tanto clini
ca como de biopsia. El diagnfstico se debe de reafirmar periodicamente.

PRONOSTICO

la leucoplasia es una lesifn 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 més del 90% de

los casos.

TRATAMIENTO

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

' 8i la leucoplasia no es reversible se debe realizar la escisién cuan-
do sea factible.

Sin embargo puede realizarse la electrodesecacién, administracién de
vitamina "A", la criocirugfa y las enzimas proteoliticas aunque no
han dado resultados favorables predecibles.

e




CARCINOMA IN SITU

CARACTERISTICAS CLINICAS

Presenta diferentes nombres por su aspecto clfnico ,ejemplo: Eritropla
sia de Queyrat,cuando circunscribe a las mucosas y se presenta como un
lesifn roja aterciopelada.También conocida como enfermedad de Bowen -
cuando se presenta en piel,generalmente en pacientes gue han sido tra-
tados con arsenotérapia.

Conocido también como carcinoma intraepitelial.La gran mayoria de auto
res clasifica esta lesidn como premaligna.

No siempre es posible establecer una diferencia definida entre la dis-
plasia gue abargue una zona mayor de la que podrfia 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 invasifn de tejido conectivo.

Algunas lesiones intrabucales presentan hiperplasia basilar "de arri-
ba a abajo”,pérdida de la polaridad ,mitosis aumentada,hipercromatismo
- discariosis y alteraciones de la relacifin nicleo-citoplasmatica sin

" evidencia de engrosamiento de la capa epitelial o con mis significado
sin evidencia alguna de un transtorno del proceso de queratinizacién.
En el 50% de los casos diagnésticados por Shafer no presentaron que-
ratinizacién celular individual, formacién de perlas epiteliales,ni -
hiperqueratosis.Clinicamente fueron descritas como de aspectp plano -
rojo,aterciopelado y granular, asi pués no sb6lo se manifiesta asocia-
do con leucoplasia, con placas blancas,

No obstante algunas muestras,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 relacién clfnicopatbélogica de -
la leucoplasia.

Slaughter y colaboradores subrayaron gque ea la mayorfa de los cénce -
res orales crecen mas en sentido lineal que en profundidad,lo que su-
giere una propagacifn por cancerizacidn lateral de la mucosa circun--
dante. '

ASPECTO HISTOLOGICO

Se caracteriza por hiperqueratosis,acantosis,disqueratosis y variacién
de la forma y tamafio de las células epiteliales.de. la.capa.escamosa,.
los nicleos hipercromaticos son comunes,como también las figuras mitb
ticas extrafias y la poiquilocarinosis (divisién de los nicleos de una
célula sin la divisién de la totalidad de la célula,lo que produce-
una célula multinuclear) .La capa basal queda intacta.




| DIAGNOSTICO

Se deben realizar biopsias en los tejidos sospechosos. Entre los cri-
terios esenciales requeridos por los anatomopatologos para diagn&sti-
car carcinoma in situ,esta la desorganizacifn completa de las células
en todas las capas de la dermis.

PRONOSTICO ’

Si el carcinoma in situ no es sometido a tratamiento probablemente -
se convertird en un carcinoma invasor.Hay una gran variabilidad en -
cuanto a su ritmo de evolucién .Aunque el prénostico 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 quirdrgicamente,irradiadas,cau
terizadas e incluso expuestas al bibxido de 'carbono s6lodo (nieve -
-carbonica).

La presencia de focos independientes de carcinoma in situ origina el
cuadro clinico del tumor {ilcerado que se observa en los casos avanza
dos.Es probable que esto sea,la razdén de muchas de las recidivas del
carcinoma oral,asf como la frecuencia relativamente elevada de enfer
mos con carcinoma oral que més adelante desarrollan un segundo o ter
cer céncer oral. '




BIOPSIA

La palabra biopsia proviene del griego Bios-vida y Opas-visifn,eti-
mologicamente significa visién microscépica del tejido gue se va ha
extirpar de un ser vivo.

Es la eliminacifn de tejido vivo del organismo con objeto de exami-
narlo microscopicamente que apoyaré'para determinar el diagnéstico.
La bipsia no esta restringida al diagnéstico de tumores,sino que es
invalorable para determinar la naturaleza de cualqguier lesi6n rara,
lamentablemente muchas lesiones carecen de un aspecto microscSpico

especifico y por ello no siempre es posible establecer un diagnés--
tico definitivo.Se debe tomar en cuenta sus limitaciones de la bio-
psia pero afortunadamente, las té&cinas adaptables al diagnfstico mi
croscopico como: Técnicas histoqufmicas,microscopfa flourecente,mi~
crorradiograffa, historradiograff, y microscopia flourecente electrs
nica entre otras.

INDICACIONES

a) Lesiones sospechosas de malignidad como las (lceras,heridas que
cicatrizan en mis de quince dias.

b) Cualquier lesifn anormal o cualguier zona radiologica anormal
en la cavidad oral.

c) Para determinar el grado de malignidad.

d) Para determinar el grado de radiosensibilidad.

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

CONTRAINDICACIONES

.a) Por temor a que el procedimiento altere el comportamiento de un
tumor latente, pero se soluciona planeando la biopsia por un sg
guimiento quirirgico y una radiacitn previa.

b) En lesiones sarcomatosas gque sueleln ser bastante vasculares
y cualquier procedimiento puede lesionar o abrir los conduc--
tos sangufneos para aumentar la posibilidad de esparcir célu-

 las tumorales (metastatizar).

¢) Nunca debe someterse a un melandoma a una blOpSla sino que
debe ser eliminado en su totalidad .

d) Un tumor encipsulado debe ser totalmente extirpado antes que
sometido a una incisi6n quirGrgica,pués la perforacibn de la
c&psula puede introducir elementos pellgrosos.

e) Las lesiones ubicadas en lugares 1naccesxb1es no deben someterse
a una biopsia doblemente.. .




BIOPSIA EXCISIONAL

Se efect@ia cuando: 1la lesién es pequefia y por lo tanto no es préctico
extirpar s6lo una parte de ella, sino que se debe de resecar en su
totalidad. . B

Ademés de obtener la muestra para biopsia se hace el tratamiento de
la lesif6n, por ejemplo los nevos o el papiloma.

BIOPSIA INCISIONAL

Esta se hace cuando ha causa del tamafio y otros factores ,se puede

remover una porcién de la masa con cuidado de incluir tejido normal
adyacente 0O sea que condiste en la obtencifn de una parte de la le
sién mediante la incisién del tejido que se ha de examinar en le -
cciones de f4cil acceso. Ejemplo, en las lesiones cfitaneas,bordes-i

de una filceracifn.

BIOPSIA POR PUNCION

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 ya
ce en una posicién inaccesible o0 en el centro del hueso,

Se entiende por puncibn aspirativa la introduccifén de la aguja segui
da de aspiracién por Jerlnga y. por puncién biopsia ,cuando ademis se
emplean clnulas diversas Que por su accién cortante permite obtener

muestras cilfndricas del tejido u 6rgano a estudiar.

La puncifn aspirativa muchas veces solo permite obtener material 1f-
quido o semilfquido y en casos que halla fragmentos tisulares ,estos
suelen ser pequefios,

Se emplea para el diagn6stico de las neoplasias de las gldndulas sa-
livales en ganglios o zonas cervicales pero es de comprender gue un

resultado negativo no excluye completamente la posibilidad de tumor,

.

BIOPSIA POR RASPADO

Consiste en el arrastre mecénico 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 médula fsea. .




BIOPSIA CON SACABOCADOS

[

Consiste en la recepcifn 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 la laringe y no debera usarse para suplantar la reaccifa
quirdrgica de las lesiones orales,en particular cuando una masa es de -
f4cil alcance.

Las pinzas sacabocados, a lo sumo remueven un pequefio fragmento de teji
do gque no puede ser representativo de la lesifn.

Este tipo de biopsia se usa principalmente para tomar muestras las le--
siones dlcerosas infiltrantes o vegetantes de mucosas accesibles; ejem:
boca,cuello uterino,etc.

BIOPSIA EXPLORATORIA

A menudo es ventajoso combinar la biopsia con la exploracién,en parti-
cular,en las lesiones 6seas 0 en las originadas en la profundidad de ~
los tejidos blandos. De &ste modo se pueden determinar la forma y el
grado de la lesifn local. El tejido debe ser representativo del proce-
so y no tomado de la periferia o de una zona adyacente cuya reaccidn
pueda ocultar la lesién primaria.

FROTIS

- En cierto sentido se puede considerar a los frotis como una forma de
biopsia puesto que se toma material para su exémen en el laboratorio.
Cuando se sospecha de un proceso inflamatorio especifico, como la sfi-
filis o la tuberculosis adquieren todo su valor,. En tales casos debe
tomarse material de la porcién activa del proceso,ya que es en ésta -~
regi6bn donde florecen los microorganismos. Los frotis hay gue conbi -
narse con la biopsia cuando exista la posibilidad de un proces0 neo ~
pléasico, ' : g




1 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 lesifn, s6lo en la periferia de la lesifn.

— Evitar desgarrar el tejido, usando bisturf{ 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 70%.,

ANESTESIA

" Se recomienda la procaina con preferencia sobre el cloruro de etilo
u otras substancias que anestesien por congelacifn. Esta puede cau-
sar serios deterioros celulares,con aumento de las posibilidades
de un diagnSstico inexacto. La inyeccién de procafna debe realizar-
se en los bordes de la lesifn y no en ella misma. Esta también ——
tiende a impedir la distorci6n de los tejidos.




CONCLUS IONES

Las enfermedades de la lengua son consideradas importantes en virtud
que se encuentran en gran parte de la poblacién 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 prehist6é6ricos y algunas -«
otras recientemente por la administracifén masiva de férmacos, una nu
tricifn deficiente,hdbitos adquiridos y en ocasiones yatrogenias que
tienen como efecto el desequilibrio de la salud.

Afortunadamente a trdves de los siglos su rehabilitacién ha ido evo-~
lucionando de tal manera que en la actualidad dichas lesiones y la
regeneraciones de los tejidos afectados ha disminuido.

Ha disminufdo el problema para los estomat6logos y considerando los
medios;farmacolbégicos,quirlirgicos,nutricionales, psicol6gicos y pre-
ventivos, que tenemos ahora a nuestro alcance,en materia de conoci-
mientos.

Creo valiosa y necesaria la informaci6én obtenida de varios autores
para realizar este trabajo,siendo de gran utilidad ,sus conclusio--
nes u observaciones que han realizado a tréves de su trayectoria -~
profesional y ha generaciones posteriores permitan llevar al clini-
co a un diagn6stico y tratamiento mds confiable,

Cada dia el odont6logo debera encontrarse mejor informado y mds -—--
actualizado para ofrecer una mejor alternativa a las lesiones que -
se presentan en el paciente, teniendo como consecuencia una mejor re
- solucién. \
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