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IN'l' RODUCCIOH 

El Cirujnno Dentista debe Asumir la responsnbilidad 
profesionnl, mornl y legal que de él esper;n sus enfe~ 

mos. 
La lengua sigue siendo unR de las estructurRs menos 

conocidAs de la envidad oral. 
Es de vitRl importAnciA el buen funcionamiento de 

las diferentes estruturns que constituyen lA cnvidAd 
oral, y no limitarse solamente a la prevención y trat~ 
miento de lAs enfermedades odontol6gicas. 

Siempre ha sido unR cuestión de seductor interés la 
de como nos desnrrollamos antes de n~cer, esto mismo se 

manifiestn en el capítulo de EmbriologÍA linguRl, YA 
que es de vital importAnciA que comprendAmos los hechos 
b;sicos del desarrollo. 

En el c~p!tulo de Hi3tologÍA hAremos mención sobre 
los tejjdos que constituyen lA lengu~. L~ estructura 
ADatÓmicn como la FisiologÍA merecen especial atención. 

ws contornos del 6rgAno lingui:il deben encontrArse -
en lÍmites normales en cUP~to A color, textur~ y forma, 
puntos que se ver~n con mayor detenimiento enfel cap!t~ 
lo de Semiolog!A. 

El conocimiento de lPs Mnlform1!lciones Congénit~s es 
de muchR. import~nciA, risf. corno el reconocimiento oport,!! 
no de lris diferentes enfermedAdes lingu.qles, YA que la 

prevenci6n de estas es de grnn importnnciR PArA el buen 

funcion1tmiento de lP. CflVidad or,1. 
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El objetivo principal de este trAbRjo es el de lR 
permRnenciA del buen estqdo de salud de lAs estructuras 
orRles, R tr~v~s de todA lA vida del individuo. 

MRs que en lR mAyor PRrte de las disciplinRs odont2 
lÓgicRs el tiempo es el Arbitro final. 

Debido R lR cronocid~d de lR lesión y a los !Retores 
VRriRbles relncion~aos tAles como el comportamiento del 
pnciente, ln resistenciA a la destrucción y a la edad 
en que RPRreciÓ lA neoplRsiR. 

TodRs lRs conclusiones y opiniones deber;n ser trata 
dRs, sin importnr el VRlor que se les hRya dRdo, 
rRn sujetRs a CArnbios. 
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Al térmfoo de m:Í ci:irrern, que he tenido el previl~ , 
gio de curs11r en lA Universidnd Nncioni:il Autonom"l de M~ 
xico, y bn jo los ensefü1nz11.s de muy queridos y resp~ 

tndos doctores; presento nnte ustedes este trnbnjo, -
snhiendo que ln pnrticipqciÓn del Cirujnno Dentistn no 
debe limit11rse so~11mente n 1"1 prevención y trAtamiento 

de lns enfermedndes odontolÓgicns, sino tnmbién debemos 
de tener un conocimiento gcrner;:il de lM diferentes e.§. 
tructur"ls que constituyen ln cnvidnd ornl. 

Ln len?Un, Órg1:ino que hn ido ;:idquiriendo mayor 1!!!, 

portnncin, sigue siendo unn de lns estructurns menos 02 
nocidns de ln CRVidRd ornl. 

Al honori:ible juri:ido le pido su indulgenciA pnra este 
trnbnjo en el cunl he puesto todo m! empeño y mí nnhelo 
Pnr11 conseguir el título de Cirujl'.lno Dentisb~ rognndo A 

ustedes me disculpen los errores cometidos, provocndos 
por ml fnltn de experienain. 
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I. EMBRIOLOGIA 

En el embrión de cui:itro semRn.!!s, aprÓxj mnd,11mente, la 
lengua se presentR como dos protuberanciAs linguales la 
terRles y un abultRmiento medi~no, el tubérculo imp.qr. 

Los tres RbultAmientos resultRn de proliferación del 
mesodermo en lAs porciones ventrRles del Rrco mAndibg 
l.qr (22). 

El mesodermo del segundo y el tercer ~reos, y de PA.!: 
te del cu~rto, form,11 de Abultamiento mediano, la cópula, 
es decir tirante o eminencia hipobri:tnquial (16,28); Pº.!: 
que une el segundo y tercer Arcos en una prominencia m~ 
dio ventral. Por Último, un tercer abultamiento en la 
línea mediA, formRdO por 1~ p~rte posterior del cuarto 
arco brAnquiRl, m~nifiesta el desarrollo de la epiglg 
tis. 

Inmedi.qtamente detrRs de estR formAción está la c~na 
ladura trRqueobr,!JnquiAl u orificio fRrÍngeo, limitado 
lateralmente por lns prominenci~s o protuber~nc1Rs Rr1 
tenoideas. 

como consecuencit1 de 11'1 proHfer.!'lciÓn y la penetra 
ción del mesodermo AdyAcente hACiR l~s protuber~nciAS 
linguAles l~terAles, est~s ÚltimAs aumentRn mucho de v2 
lumen, exceden de lAs dimensiones del tubérculo impnr y 
se fusionAn entre sí, lo cuAl form.q los dos tercios BQ 

teriores o cuerpo de lA leneuR. El agujero ciego es un 
resto de la invAgin~ciÓn del piso de lA fAringe que a~ 
origen a lA gl~nduln tiroides. 

DAdO que lA mucosA que cubre Al cuerpo de lA lengua 
proviene del primer Rrco fRrÍngeo, es inervndo por el 
maxilA.r inferior, ramR del trigémino. El cuerpo de la 
lenguA est~ sepAr.qdo del tercio posterior del Órgano 
por un surco en formR de V, llnmAdO surco terminRl (22, 
(28). 
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La porción posterior o raíz de la lengua proviene de 
los arcos branquiRles segundo y tercero, y de parte del 
cu~rto. En el adulto, la inerv~ción sensitiva de esta 
PRrte de la lengu~ proviene del glosOfRrÍngeo, por lo 
cuRl parece probRble que el tejido del tercer nrco bran 
qui al crezca más r•1e el del segundo. 

La porción mqs posterior de la lengua y la epiglotis 
reciben el nervio lRrÍngeo superior, lo cual Índica que 
Provienen del cURrto arco branquial. 

Pero es razonable presumir que el músculo estriado 
lingual realmente deriva de una migración ventral de 
tres o m;s miotomas occipitales. 

La lengua, empero, se origina del desarrollo encad! 
nado del endodermo faríngeo, mesodermo branquial y m12 
tom~s occipitales, y su inervación tiene distintos or! 
genes: V, VII, IX, X, XII; nervios crRneales (16,22,28). 



Proceso 
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FIG. l. EMBRION DE CINCO SEMANAS 
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Surco 
terminal 

Cuerpo de la lengua (inervació~, 
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m ino) 
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QUDTO MES 

Epiglotis, 
{inervacion vago) 

Porciones ventrales de los arcos br~nquiales 
vistRs desde arriba, para apreciar el desarrollo 
de la lengua. 

- 5 -



Lengua 

Gl~ndula 
tiroides 

FIG. 4, 

Agujero ciego 

conducto 
tirogloso 

.....l.--r-- Intestino 
faríngeo 

, 
Esof ago 

, 
Tr~quea 

El primordio tiroideo comienzR en forma de diverdc,!! 
lo epitelial en la l!nea media de la faringe, en sitio 
caudal inmedi~to al tubérculo impAr. Después desciende 
en el mesénquima laxo que rodea el intestino anter1or,
Pero sigue conect;ido pasajeramente con el interior del 
intestino por virtud del conducto tirogloso. 

- 6 -



Trayectq de 
migracion del -4.---
tiroides 

Lóbulo piramidal~~---+-~' 
de la glándula 

tiroides 

FIG. 5 

Agujero ciego 

Glándula 
tiroides 

Anillos 
traqueales 

Sitio de la glándula tiroides en el adulto. La línea 
de guiones Índica el trayecto de la migración • 
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II. HISTOLOGIA 

La lenguR estA compuesta principalmente de músculo ~ 

estri~do, con fibras RgrupAdas en haces entrelasados y 
dispuestRs en tres plRnos. 

En un corte longitudinal de la lengua, perpendicular 
a su superficie dorsBl, observaremos fibras musculares 
t~nto longitudinales como verticales cortqdas longitud1 
nalmente y fibr~s horizontales en un corte transversal. 

Tal disposición de fibras estriadas, es Única en el 
cuerpo humano (17). 

Cada fibra muscular estA rodeada de endomisio, este 
lleva capilares hRsta cerca de las fibras musculares. -
El tejido fibroel~stico situado entre los hqces muscE 
lares puede considerArse como perimisio. Contiene los 
vasos y nervios mayores y en diversos puntos tejido ad! 
poso; en algun~s pqrtes de la lengua encontr~mos glán
dulRs incluidas. 

El revestimiento de la superficie inferior de la 
lengua es delgRdR y lisR.. La liimina propia se une dire.s. 
tamente al tejido fibroelástico que acompaña a los h,a 

ces muscubres. 
La lengua presenta un~ consistencia firme de acuerdo 

con el espesor de la mucosa, siendo mRyor el grosor de 
éste en los tercios 9nteriores y en los bordes; en cam 
bio es delg~dA y lisa por su cara inferior (30). 

La mucosa del dorso de la lengua se encuentra fija 
a lns fibras museulAres por la cAra profundR del corion, 
lo que hRce los movimientos de deslizRmiento de la muc2 
sa de la lengua seRn limitAdos, aunque dicha CRPa es 1! 
ger9mente mÁs móvil en los bordes. 

En ocasiones, en los dos tercios Anteriores, en la 
parte media y en sentido anteroposterior, se encuentra 
una canalqdura que ha sido descrita cl;sic~mente como 
surco medio, pero la mRyor PArte de lRs veces no es v! 
sible estRndo la lenguR en reposo. 
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Presentn un surco en lR unión de sus dos tercios ng 
teriores con su tercio posterior que llAmR.tnOs surco te.r. 
minRl y divir'ie el dorso de l.ti. lenguA en. dos porciones 
(17): 

A· LR que cubre los dos tercios Anteriores o PRrte 
dorsal de la lengus (cuerpo de 1~ misma). 

B. La que cubre el tercio posterior o fAr{ngeo (rRÍz 
de lA lengUA) (17). 

Algunos RnAtomistAs como SAPPeY en 1879, no descr! 
ben este surco termin~l quizq debido a que no siempre 
se observR; nctualmente es mencion~do por lA mRyoría de 
los Autores como un límite exActo entre lR región farín 
gea y PAl~tinA de la lengUA (30). 

PresentA en el extremo posterior del surco limitante 
una depresión profunda, el Agujero ciego, ln cUAl es 
considerRdR como un resto embrionRrio del conducto ti 
rolineu"'l. 

La mucos,q que cubre 11'! PRrte bucnl de 11:1. lengua, e_[ 
tá cubiertA por pequeñRs proyecciones denomiMdas "PaP! 
1Rs 11 • Atribuyéndose su descubrimiento a Malpighi en 
1655 {30). 
Se encuentrAn cuRtro VRriedAdes principales: 

A. PRpil~s caliciformes o circunv~l~d~s. Hay de 7 a 
12 d1str1buidRS a lo lArgo de lR lÍneA en rormR de V 
que sepRra la membrRnR del cuerpo de la lengua de la 
que cubre la raíz (?,17). El término cRliciforme el 
cÁ11z, y el nombre circunvalada que a veces de les da 
(1?), (Vallum bRlURrte} recuerda que c~da UnA de ellas, 
B semejRnza de unR ciudAd Antigua, est~ rodeada de un 
baluarte, en reR.lid~d, cada unR Pi:irece torre de un ca.§. 

tillo rodeada de un foso o trinchera (17). El foso está 
constRntemente lleno de líquido secret~do por gl~ndulas 
serosas de von Ebner. Los limpi~n de residuos esta d~ 

presión (17,19,30). Cadn PAPila caliciforme tiene una 
papilA primRria central de i;mina propia. Hay pap11Rs 
secundnriRS de lRmina propiR que se elevan desde esta 
hasta el epitelio estrAtificado no querRtiniz~do que e~ 
bre toda la papila (l'l). 
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FIG. 6. LENGUA, CARA DORSAL 
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FIG. 7. CORTE DE UNA PAPILA CALICIFORME 
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B. PirnHns fungiformes. Reciben este nombre porque 
se proyectan en la superficie dors~l de la porción b~ 
cRl de l~ lengua como pequefias setns, m;s delgndAS en 
su bRse, con la pnrte Alta dilatAda uniforrnente redon 
deadas se encuentran distribuidas entre las PAPilas f1 
liformes, y rojiz~s debido al epitelio que las cubre es 
queratinizndo result~ndo bAstante transp~rentes que PeL 

l 
, , 

mite observ3r os v~sos sanguineos, hallandose distr1 
buidRs en mayor número en la punta y los bordes de la 
lengua, su número varia entre 150 a 200 papilas (15). -
LA mayor PRrte de las papilas fungiformes contienen COL 
pÚsculos gust~tivos (17,19,23,30). 

c. PAPilRs filiforffies. (Filum, hilo)., son estructu 
rR.s relativ11mente altl!!.s, estrechas en forma cÓnicRs 
constituid~s por 1Ámina propia y epitelio. Se encueu 
tren en una cantidad de 20,000 papilas por pieza anat2 
mica (7,23,30). Cada una tiene una papila primaria de 
lámin8 propia, a partir de la cual se extienden hacia 
la superficie papilas secundarias. La papila primaria 
está recubierta de epitelio que se hiende formando r~ 
vestimientos sep~rados para cada una de las papilas s~ 
cundariAs. El epitelio que recubre las papilas secundA 
rias se vuelve queratÍnico sin saber todaví~ si en el 
hombre las células superficiales se transforman en vei 
dadera queratina. Las papil~s filiformes son muy numer2 
sas y se distribuyen en hileras par~lelas que atravi~ 

san la lengua (17)., cubren toda la cara superior hasta 
el surco terminal ó V lingual (19). 

D. PapilRs fOliAda,s. Se encuentran representf'tdas por 
pliegues laterales, fáciles de observar en alglmos an,! 
males como el conejo. En el hombre son esacasas, situ,a 
dAS por RtrRs y a los l~dos de la V lingual, cerca del 
borde de la lengua. Son de 3 a 15 repliegues en forma 
de si:ilientes longitudinales en donde se describen nume 
rosos corpúsculos gustativos (Sicher y Tandler), (30). 
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RRÍz de 1~ lengua 

La mucosa que recubre la raíz de la lengua no conti~ 
ne PAPilRs verdRderas. 

Las pequeftas prominencias que se observan en esta 
Parte de la lengua dependen de acúmulos de nódulos lin 
tÁt1cos que hay en la lámina propia por debajo del epl 
telio (16). HerrLinger da el nombre de papilas lent! 
culares a estas eminencias (19). 

Tal disposición de RcÚmulos de nódulos linfáticos en 
estrecha relRciÓn con epitelio plano estraUficRdo, r~ 
cibe el nombre de tejido amigdalar y el que se halla en 
el techo de la lengua constituye la amígdala lingual. 

Muchos de estos nódulos contienen centros germinati
vos. Los espacios que quedan entre ellos se encuentran 
ocUPRdos por tejido linfRtico difuso. El epitelio plano 
estrRtificado no queratiniz~do que recubre el tejido 
linfático se extiende hacia el interior del Órgano a dl 
versos niveles para formar c~vidades o diversos fosos 
que reciben el nombre de criptas. 

IA:>s linfocitos emigran a través del epitelio que re 
cubre estas placas de tejido linfático, pero más part! 
aularmente a través de las paredes epiteliales estrati 
ticad~s de las criptas hasta Alcanzar la luz de estas. 

Las célul~s epiteliRles superficiales del revestim! 
ento de las oript~s se descaman en lA luz de estas. Ü>s 
conductos de lRs gl;ndulns mucosRs subyRcentes se abren 
en el tondo de muchas cript~s. Esta disposición Permite 
que la luz de lqs criptRs provistP.S de t~les gl~ndulas 
se limpie y quede libre de restos (17,30). 

}!ormnción linfoideas 
En la membrana submucosa de la porción de la lengua, 

colocada por detr~s de la V lingual, existe una gran 
cantidad de folículos linfoides cuyo conjunto oonstitg 
ye la llam~da 11amÍgdda lingual", que forme pRrte del 
círculo linfÁtico de Waldeyer. 
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Linfáticos 

Se originAn en lAs papilAs de la lengua por una fina 
red intrapapilar que se vierte en una más amplia red 
subpapilar, la cual, a su vez, formA conductos que se 
dirigen h~ciR la V lingual, irrigando troncos colect2 
res de mayor calibre que descienden por la base de la 
lengua. 

En el dorso de la lengua, y por tRnto, en la mucosa 
de ésta, la circub.ción linfÁtica de un lado tiene Rfil 

plias nnRstomosis con la del lado opuesto; los troncos 
colectores que se forman se dividen en tres grupos: po~ 
teriores, medios y anteriores. 

Los linf~ticos posteriores recogen la linfa de la b~ 
se de la lengua, descienden unos por lR epiglotis y 
otros por la amÍgda.la, atraviesan el constrictor sup~ 
rior de la faringe y van a los ganglios yugulares. 

Los linf~ticos medios n~cen entre la bAse y la punta 
de la lengua, descienden por el piso de la boca, entre 
los genioglosos, y van a termin~r en los ganglios yug] 
lares por abajo de los anteriores. 

Los linf~ticos anteriores o linf~ticos apicales de 
Poiner. Recogen la linfa de la punta de la lengua, de~ 
cienden en el espesor del frenillo, ~traviesan el mil2 
hioideo y en tanto que unos desemboc~n en los gRnglios 
suprAhioideos, otros terminan en los g~nglios yugulares 
situados sobre el tendón intermedio del omohioideo (30, 
35>. 
corpúsculos gust~tivos 

En el estudio histológico destacan los trRb~jos de 
Loben y Schwann quienes describieron los corpúsculos 
del gusto (30). 

Los impulsos nerviosos correspondientes al sentido 
del gusto se originan en corpúsculos que se tiñen débi! 
mente, en formR de yemRs o pequeñns bRrricas, dispue1 
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tos perpendfoulnrmente ¡:¡ lA superficie del epitelio de 
ln mucosn de lR bocn y fRringe. Los hAY en eran número 
sobre todo en 111 superficie superior de l¡:¡ lengun, esp~ 
c1Almente n los lRdos de los surcos que rodeAn las PaP.! 
lns cnliciformes. Sin embnrgo, tRmbi~n se hAllan en lns 
PaPilRs funeiformes e incluso en el epitelio interpap,! 
lnr. Puede hnber unos pocos en otrAs portes de la boca 
y en el revestimiento de lA faringe. No es raro obse~ 

VAr un corpúsculo gustativo en el epitelio de la super 
f1c1e lRr{ngea de lR epiglotis. Se h¡:¡n descubierto iÜ 
cluso en otr,qs pArtes de l,q lnringe. 

Un corpúsculo gustntivo, a semejanza de una cebolla, 
presentn. UDR constricción en cada extremo. Adem~s, o.Q 
servado en cortes presenta una estructura lAminar muy 
PArecida A ln de la cebolla. Depende de la disposición 
de sus célulns, que son de dos tipos: célul~s de sostén 
y célulRs neuroepiteliRles del gusto. Las célul~s de 
sostén tienen forma que recuerdR lRs t~jAdas del melón; 
son mÁs delg~dP.s en los dos extremos que en lP. pnrte ~ 
di~ y desde uno A otro extremo del corpúsculo gustativo 
siguen trayecto curvo como lns duelas de una pequeña b~ 
rrica. Al final de la estructurR fusiforme que llega e~ 
si e la superficie, est~n dispuestAs de manera que r2 
de~n una pequeña depresión central o poro, que comunica 
con la superficie por una delgAda abertura denominada 
el poro gustativo interno; éste Atraviesa el epitelio 
que reviste el extremo del corpúsculo gustativo. Las cÍ 
lulns neuroepitelinles del gusto estP.n entremezcladas 
con célul~s de sostén en la pqrte central del corpÚscu 
lo. Se tratA de célul~s largas y estrechas. El borde l.! 
bre de cada una se extiende h~st~ la fosa del extremo 
del corpúsculo donde da orieen a un,!:l pestaña corta que 
se er~iende dentro del miomo (17). 

La sensación gustativa procedente de los dos tercios 
Mt.~,.. ·ores de b lengua se triismite por la cuerda del 
tl~~~IW, rAffiR del f~ci~l; las que provienen del tercio 
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posterior, por el nervio glosofRrÍnr,eo. Lns fibrns te,r 
minAles penetrAn en el extremo profundo de los corpÚscE 
los gusbttivos y ACRbRn en íntimo contacto con las célE 
lRs neuroepiteliAles. 

TOdR substl'!nciA que hR de despertRr sabor, sea cUAl 
seR, indefectiblemente tiene que disolverse en la sal1 
va y penetrar Por el poro hasta el extremo superficial 
de un corpúsculo gustativo. Aquí modifica ll'ls pestañas 
de lAs células neuroepitelisles en forma no conocida y 
or1g1DR. un impulso nervioso en lAs fibrRs correspondieg 
tes (17). 

Gl~ndulas SalivRles Menores 

Las glándubs !lnex1:is s la mucosA lingual son de dos 
cl~ses: Gl;ndul~s folicUlAres y glÁndulas mucosas. 

A. GlRndulas foliculares. Est~n situadas en el dorso 
de la lengllll., Por detrRs de la V linguRl, en donde fO,!: 
man una serie continua desde la epiglotis a las papil~s 
caliciformes y desde unA l'!mÍgdRla a la otra. 

son pequeñas eminencias, .irregul~rmente hemisféricas 
o lenticulares, de l a ~milímetros de di~metro, que l~ 
VBntan la mucosa a su nivel y presentan en su punto cu.! 
minente un pequeño orificio que conduce A una cavidad 
central. 

B. Gl~ndulAs mucosAs. Son gl;naulas en racimo, di~ . 
puest~s en tres grupos: 

1) Grupo posterior, irnpnr o medio. Que comprende t,2 
d~s las gl;ndulns situadas por detr9s de la V, entre 
las dos amÍgdslas. 

2) q,rupo lateri:tl. que ~orma R lo lP.rgo de los bordes 
un reguero continuo, desde lAs papilns c~liciformes hn~ 
ta la punta (a nivel de l~s papil~s foli~das hay un p~ 

queño ~rupo especial, conocido con el nombre de gláB 
dulgn de von Ebner). 

3) Grupo enteroinferior o grupo de 15 punta. 
cor-:: ~. '_tuye en la cAra inferior de la lengua, y a 
lado de 1~ lÍne~ media. La gl~ndula de Dlandin o 
dula de Nilhn (35). 
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III. ANATOMII} 

Es un Órg~no móvil, muculoso, situ~do en la cavidad 
bucal propiamente dichA, bajo la forma de un cono npl~ 
nado y colocRdo en sentido sagital, cuya punta estar{A 
inclinada hAci~ RdelRnte. su volumen tiene relRciÓn con 
el tAmafto del individuo y es proporcional R la capac! 
dad del Arco alveolRr, espRcio que llena completamente 
cuando esta en reposo (30). 

CArA superior o dorso. Es frecuentemente convexa; Pa 
ra su estudio se divida en dos porciones: una anterior 
o palatina que mira hAcia arriba, visible Al abrir la 
boca y una porción posterior o faríngea que mira hacia 
atr;s, hacia lA CAVidad de la fp,ringe, formRndo Parte 
de su PR.red anterior. LRs dos Porciones, pala.tina y fa 
rÍngea, estÁn separadas Por un surco en forma de V o -
surco terminal. Las ramas de esta v, abierta hecia ad~ , 
Iante, llegan hasta los bordes de la lengua; el vertice 
de la v, mira hqcia atr~s (30,33). 

c,r, inferior o ventral. Descansa sobre el piso de 
la boca. Posee en la línea media un repliegue mucoso o 
frenillo de la lengua, y a los lados de éste y en su 
parte mRs posterior, dos tubérculos, donde desembocan 
los orificios del oand de WhRrton, cerca del borde de 
lA lengua, se apreciRn a trAvés de la mucosa lAs Rrts 
rias rAninAs. IAl mucosA que cubre lA cara inferior, es 
lisR y 11gerRmente rOsAdn (l,30,33,35). , 

Bordes. Los bordes de lA lengua son convexos y mas , 
gruesos por detr~s que por delRnte; corresponden a la 
carA interna de los Arcos dentArios y es en ellos donde 
frecuentemente se iniciAn lesiones crónicos que pueden 
degenerRr en cÁncer lingual. 

~ ~ " füise o rai; de ln lenguA. Esh porcion, lR mRs grug 
SA de lR lengua, corresponde Rl hueso hioides en su or! 
gen y m~s arriba A la epiglotis, a lA cuRl estÁ unida 
por los repliegues glosoepiglÓticos; en su parte Ant~ 
rior corresponde a los músculos eeniohioideos y al mil2 
hioideo (35). 
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vértice o punta. Es aplanada en sentido vertical y 
presenta en la línea media un surco donde convergen los 
surcos mediAnos superior e inferior. EstÁ en contacto -
con lRs caras linguAles de los dientes anteriores 1nf~ 

riores (1,30,35). 
Estruqtura An~tómico de la I.engua 

Se distinguen eh la lengua las siguientes partes: 
- Un esqueleto osteofibroso 
- Músculos de la lengua 
- Mucosa lingual 

Esqueleto osteofibroso de la lengua. Las pnrtes bla.a 
das de la lengua se apoyan en el hueso hioides, en la 
membrana hioglosa y en el septum lingual. La membrana 
hioglosa, es una lámina fibros~, dirigida transversal-
mente, que se inserta Por debajo en el borde superior 
del cuerpo del hueso hioides, entre las astas menores. 
Se dirige hacia adelante y arriba en una.extensión de 
l~ milímetros y se pierde en el espesor de la lengua. 

El septum linguAl o.septum medio. Lámina fibrosa cg 
locada vertic~lmente en la línea media de la base de la 
lengua, se inserta por atrás en la PArte media de la c4 
ra anterior de la membrana hioglosa y por abajo en la 
cara anterior del hueso hioides. Tiene lA forma de una 
hoz ou1a extremidqd anterior aguzRda termina entre las 
fibras musculares de la punta de la lengua, y cuyas CA 
ras laterales sirven de implantación a muchos músculos 
de la lengua. El borde superior, convexo, se aproxima 
a la mucosa del dorso de la lengua y su borde inferior, 
cóncAVO corresponde al geniogloso (1,30,35). 
Músculos de la lengua 

La lengua ·comprende diecisiete músculos, de los CUJ. 
les 8 PAres y uno es impar, mismos que a su vez se divi 
den en extrínsecos e intrínsecos. 
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-Extrínsecos: fijan lA lengua al esqueleto. 
-Intrínsecos: se insertan en la mucosa de la lengua. 
Todos estos músculos toman el nombre del Órgano o 

Parte Ósea sobre el cual se insertan, seguido de la te~ 
minRción gloso. 

Tres vienen de Partes Óseas: Geniogloso, Estilogloso, 
Hiogloso. 

Tres de Órganos vecinos: Palatogloso, Faringogloso,
AIDÍgdalogloso. 

Dos proceden de los huesos y ÓrgRnos próximos: Lin-
gual superior, Lingual inferior. 

Y solo uno es propiamente intrínseco: Transverso de 
la lengua (l,23,30). 

Geniogloso (genioglosus). Nace a un lado y otro de 
las apÓtisis geni superiores situadas en la c~ra inter
na de la mandíbula, algun~s fibras inferiores pasan d! 
rectamente hacia ntrÁs y llegan a la cAra anterior del 
cuerpo del hioides. Por arriba de este hueso, las f! 
bras describen una curva superior a los lados del se~ 

tum lingual, y les mÁs anteriores se doblan hacia ad~ 
lante en dirección de la punta. Es el músculo más gran 
de de la lengua (10,19,33,37). 

Acción. Los genioglosos actúan simultáneamente, el~ 
van la lengua y el hioides y produce protrusión de la 
lengua {37). Si actúan separAd~mente, originan protru-
sión hacia el lado opuesto. Impide que la lengua caiga 
hacia atrás comprimiendo la entrada de la lsringe cuan 
do la cabeza está en decubito (por ej; durante el su~ 
fto), (18). En la parálisis unilateral la lengua se de,! 
v!a hacia el lado pnralizAdO {l,23,30). 

¡stilogloso Cstrloglossus). Se extiende de la apÓf! 
sis estiloides a los bordes de la lengua (35). Se ia 
serta en la cara anteroexterna de la apófisis estilo! 
des y en la PArte superior del ligAmento estilomaxilar 
(10) • Se dirige hAcia 11bajo y adelante hasta 1.:1 lcanza.r -
el pilRr anterior del velo del PAladar, donde se divide 
en h8ces superiores que VAn al septum lingu11l; h~.ces i!! 
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feriares que se dirigen hAcia adel~nte y abajo, cruzRn 
do sus tibrRs con lAs del hipogloso y el geniogloso, y 
haces medios que siguen el borde de la lengua y termi 
nan en la punta. Se relAciona por dentro con el ligamen 
to estilohioideo, con el constrictor superior de la fA 
ringe y con el hipogloso; y por fuera, con la glándula 
parótida y con el pterigoideo interno. Es el músculo 
más corto de los músculos linguales (33). 

Acción. Los estiloglosos lulcen tracción hacia arriba 
Y atr;s, y elevan los lados de la lengua, en la que prg 
ducen concavidad transversal, aplicándola contra el v~ 
lo del paladar c1,13,19,23,30,3;). 

Hiogloso (hyoglossus). Se extiende del hueso hioides 
a la lengua. Este músculo posee forma cuadrangular y se 
inserta por abajo en el borde superior del cuerpo y el 
nsta mayor del hueso hioides hasta el lado de la lengua, 
por arriba de los f~scículos longitudinRles inferiores 
(11). Un manojo muscular procedente del asta menor del 
hioides, a veces separado, se llama condrogloso. 

Acción. Los hioglosos originan retracción y depre
sión de los lados de la lengua y arquean su dorso en 
sentido transversAl (1,23,30,35). 
~ogloso (palatoglossus). También recibe el nom 

bre de Glosostafilino. Ifoce en la care inferior de la 
aponeurosis del velo del paladar; las fibras musculares 
se reunen en un rasc!culo que recuerda ~ un cordón y -
desciende por el pilt:ir anterior del velo del Paladar, 
delante de la amígdala, para mezclarse con las fibras 
del trAnsverso de la lengua y el estilogloso en el doi 
so y los lados de la. lengua (l,23 ,30). 

Acción. Eleva la lengua y la dirige hRcia Atrás, al 
mismo tiempo que estrecha el istmo de l~s fauces (35). 

Faringogloso (constrictoris faryngis sup). Es un fa~ 
cículo dependient~ del constrictor superior de la farin 
ge, el cual despues de RlcanzPr el borde de la lengua, 
se divide en haces superiores e inferiores. Los haces 
superiores que se entrecruzan con los hRces medios del 
estilogloso y con los hAces del palRtogloso. Los haces 
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inferiores que se vnn a confundir con las fibr9s del 
geniogloso y del lingual inferior (l,23,30). Cuando se 
contr8e el fArÍngogloso dirige lA lengua hqciA atr~s y 
arriba (35). 

Am:Ígd1üogloso. Es un pequeño músculo apl1=1nqdo y del
gAdo, que va de la cÁpsula amÍgdalina a la base de la 
lengua. Situ~do en la PArte externa de lA amígdala pala , -
tina. Nace por fuera de est~ glandula en la aponeurosis 
faríngea y desciende haciA la base de la lengua. 

En este punto, c~mbi~nao de dirección para hacerse 
tr~nsversal gana la línea media (pasando por ~bajo del 
lingual superior) y se entrecruza con el lado opuesto. 

Acción. Unidos entre s! los dos músculos amÍgdalogl2 
sos forman una especie de cincha que dirige haciR arr! 
ba la base de la lengua y la aplic~ contra el velo del 
Paladar, (l,23,30,35). 

Lingual superior (longitudinales sup). Es un músculo 
impar y mediRno sitURdO en el dorso de la lengua, por 
debRjo de lR mucosa. Se hAlla formRndo en su porción -
posterior por tres hAces, de los cuales los laterales -
emanen de las astas menores del hueso hioides, y el m~ 

dio de la epiglotis; está contenido en el espesor del 
repliegue glosoep1g1Ótico medio. Los tres haces se dir1 
gen hacia adelante y convergen de tal manera que en la 
parte media de la lengua quedan unidos, continu~ndo h~ 

cia adelAnte PAra terminRr en la punt9 de lA misma. Por 
su carA superior se relAciona con la mucosa de la len 
gua, ~ la cual se adhiere Íntimamente; por su cara infg 
rior se hallA en relación con los músculos subyncentes; 
a los l~dos, confunde sus fibras con las superiores del 
estilogloso, con el farÍngogloso y el palatogloso. Acoi 
ta la longitud de la. lengua y l"l ~.bRte, (1,30,35). 
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Accidn. Dirige haciR arribR y ntr~s la punta de la 
lenguR. 

LinguRl 5.,!lferior (longitudin,qles inf). Está situndo 
en lR cArR inferior de lR lenguR. Se inserta por atr~s 
en los cuernos menores del hueso hioides y recibe haces 
de refuerzo del estilogloso y del fRrÍngogloso. Se di , -
rige despues haciR adelante y sus fibrRs terminan en la 
cRra profunda de lR. mucosn que reviste por su cara inf§. 
rior la punta de la lengua. Corre entre los músculos 
hiogloso, que estR por fuera, y el geniogloso, por de_u 
tro. 

Acción. Su acción consiste en acortar la longitud de 
la lengua y dirigir la punta haciR abajo y atrás, sie~ 
do adem~s abatidor de lR misma (1,30,37). 

Transverso lineu11l (transversus linguae). Tiene la 
misma extensión que el septum lingual y recibe su nom 
bre a CRUsa de la dirección de sus fibrRs. Se inserta -
en lAs cB.ras del septum lingual, de donde sus fibrRS se 
dirigen hacia afuera, hRsta alcanzRr ln cara profunda -
de la mucosa del borde lingual, donde se fij~ (3~). 

Acción. Reduce, al contraerse, el di~metro transver
so de lR lengua n la que tr~nsformR en un canal cóncavo 
hRcia arriba (1,30). 

IrrigAciÓn de la Lengua 
La carótida externA se extiende desde el borde sup~ 

rior del cart!l~go tiroides Al cuello del cóndilo de la 
mandíbula. En su recorrido la nrteria cnrÓtida da seis 
ramas colnterRles y dos ram,:is termine.les. 

- ColaterAles: 
1) A. Tiroidea superior 
2) A. Linguel 
3) A. Fecial 
4) A. Occipital 
~) A. AUriculRr posterior 
6) A. FArÍngeA inferior 
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1) Anterior: tiroidea superior, lingual, mRxil~r ez 
terna. 

2) Posterior: Auricul.rir posterior y occipital. 
3) Ascendente: fRr!ngeA ascendente. 
4) Terminal: temporal superficial y maxilar interna. 

(según Diamond) 
- Terminales: 

1) A. TemporRl superficial 
2) A· MAxilar interna 

Arteria lingual. Nace por encima de la tiroidea sB 
perior y se estudia en tres porciones (10); (2). 

a) Porción retrohiodea. cubierta por los músculos d! 
gÁstrico y est1loh1o1deo. 

b) Porción hioidea. Cubierta por el hiogloso, se e,g 
cuentra en un triángulo formado por del'Jnte de este mÚ§. 
culo, por el nervio hipogloso mayor, la vena lingual 
(base del triÁngulo), y las dos vientres del d1gástrico 
que se juntan a nivel del hueso hioides (vértice del 
triángulo). 

e) Porción lingual. Entre el geniogloso y ~l lingual 
interior. 
Rftmas colaterales: 

a) Rama hioidea. Para los músculos suprahio1deos. 
b) Arteria dorsal de la lengua. Que nace a nivel del 

asta mayor del hueso hioides y va destineda a la parte 
posterior de la lenguR. 

e) Arteria sublingual. Que sigue el trayecto del con 
dueto de ',•n"larton y se distribuye en el Piso de la boca. 
Ram,:i terminal: 

a) Arteria ranina. Se distribuye en lA parte anteri
or de la lengua (23,35). 
Inervación de la Lengua 

La inerVAciÓn de la lengua esta dada por los siguien 
tes nervios craneales: trigémino, f~cial, glosofar!nge'O, 
neumog~strico o VRgo, hipogloso (16). 

l. Nervio trigémino. Da sensib1lidRd a los dos te.r, 
cios anteriores de la lengua provienen del nervio lin 
gual rama del mRndibular {33,35). 
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2. Nervio fAcirtl. Cuerdrt del tímpnno posee fibras 
senaitivRs (10) que se refieren princiPRlmente a la se.u 
sación gustntiVA de los dos tercios :rnteriores de la 
lengua y del palrtdRr sin dnr 1nervec1Ón a las papilas 
circunv11V1d11s. L¡:¡s fibrRs gustAtiv11s del nervio racial 
se distri bDyen por virtud del nervio lingual r.r:ima term! 
nRl del nervio mrtndibul11r (16,19,35). 

3. Nervio glosofnr!ngeo. Termina bifurcándose en ra 
mas linguales ParA ln mucosa del tercio posterior de la 
lengua (10). Estqs ramas tRrnbién conducen sensaciones -
gustativas e inervan papilRs circunv~lRdas. Las lesiQ 
nes del glosof11rÍngeo originan pérdida de la sensibil! 
dBd del tercio posterior de la lengua (19,23,33,35). 

4. Nervio neumogRstrico o vago. La rama superior del 
nervio lArÍngeo superior, rama del VAgo, da inervación 
a la mucosa de la base de la lengua y repliegues arit,!l 
noepiglÓticos (10,33). 

5. Nervio hipogloso. Nervio motor para todos los mÚ.!! 
culos de la lengua (10). En su recorrido da 1nervRción 
al hiogloso, inerVA el genihioideo y dA nRcimiento a 
sus ramos linguAles terminRles (23), las cuAles atraVi,!l 
sAn el geniogloso y se distribuyen en el e inervan tg 
dos los músculos intrínsecos de la lengua. El hipogloso 
puede ser lesiorvido en el bulbo rAquÍdeo; en el agujero 
rAsg~do posterior, trayendo como consecuencia que al ªA 
car la lengua, éste se desvÍA hacia el lado enfermo. 
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IV. FISIOLOGIA 

LAS funciones ae 111 len~uR son: 

l. Sensitiv.q (sentido del gusto) 
2. MecÁnicas (m1rnticAciÓn) 
3. Deglución 
4. FonRciÓn 

l. Sentido del gusto. El sentido del gusto es fUE 
c1Ón de los botones gustativos en la bocR; su importan 
cia depende que permite seleccionar los alimentos s~ 

gÚn los deseos de la persona y también según las neces! 
dades tisulRres de orden nutritivo. 

A partir de estudios psicológicos, se piensa en g~ 
neral que existen cuando menos cuatro sensRciones sáP! 
dAs primArias: Ácido, salado, dulce y am~rgo (l~,16). -
Según Ham (17) ha.Y S"!bores alc1'1lino y met;il1co. Induda-
blemente con sus respectivos receptores especializados 
Pars CAda una de ellos. Pero sabemos que una persona 
puede percibir ciento o miles de sabores diferentes. Se 
supone que se trata de combin~ciones de l~s cuatro sen 
saciones primarias (17). En realidad, resulta fÁcil con 
tundir hAsta cierto punto sabor y olor; muchos de los 
sabores mÁs exóticos probablemente dependRn m~s del o! 
tato que el gusto (17). 

Sabor ~cido. EstR causado Por Ácido, dependiendo de 
la concentración de iones hidrógeno. 

SAbor sAlRdo. El gusto s~lRdo depende de sRles ioni
ZRdas. La calidRd del gusto varí~ algo de una sal a -
otra. Los cAtiones de lAs sAles son lAs princiPAles re~ 
Ponsables del gusto sAlAdO. 

Sabor dulce. No depende de ninguna clAse aislAda de 
producto químico (14). Algunos productos químicos que 
causan este sAbor son: azúc~res, glicoles, alcoholes, -

, , , 1 
aldehidos, cetonAs, amidas, esteres, aminoAcidos, Ac_ 
dos sultÓnicos, Ácidos halÓgenAdos y sales inorgÁnicas 
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de plomo y berilio. CAsi todas las subst8nciAs que caQ 
san sAbor dulce son productos químicos orgánicos, las 
ÚnicAs substancias inorgnnic~s que originAn s~bor dulce 
son Algunas sales de plomo y berilio (14). 

Snbor am~rgo. El sabor Amargo como el dulce no depen 
de de un sólo tipo de agente químico, siendo casi todas 
de tipo org~nico. Dos clqses particulqres de substan--
cins tienen especial tendencia n causar sensación Ama~ 
ga. Lns substRncias orgÁnicRs de c~dena muy l~rga y los 
~lc"tloides. 

AlgunRs subst~ncias tienen sabor dulce en lA parte 
anterior de la lengua, donde se hAllAn loc~liz~dos prig 
cipalmente los botones del sabor dulce, y sabor qm~rgo 
en la parte dorsal de l~ misma, donde estRn sobre todo 
los botones gustativos del ~margo. Cuando tiene grAn 
intensidad, el sabor AmArgo suele hAcer que la persona 
o el Animal rechacen el ~limento. Esto indudAblemente 
tiene importRncia el papel en ln sensAción, porque m~ 
chas de lAs toxinAs mort~les de l~s pl~nt~s venenos~s -
son alcaloides, y estAs tienen SAbor intensamente amAr
go. 

El umbrAl PAra el sabor RmArgo es especiAlmente sen 
sible que PAra los dern;s, lo cuRl hace pensar que esta 
sensación tiene importante función protectora. 

Muchas personRs no tienen gusto PAra algun~s substan 
c1As. Una substancia utilizada frecuentemente por los 
psicólogos para demostrar la par~lisis gustativa es la 
teniltiocArbamida. 

Los botones gustj]tivos se encuentran en tres de cad:i 
cuatro diferentes tipos de papila de la lenguA. 

a) Gran número de botones gustativos se hallan a n.!, 
vel de lRs papilas circunvAlqdas (en la parte posterior 
de lR lengua). 

b) Hay un número moderAdo de botones gustativos en 
lAs PRP11Rs :fungiformes (superficie de b. lengua). 

e) HRY un número reducido de p~pilRs roliaceRs loca
lizt.'l.dAS en pliegues a lo l~rgo de l~ superficie poster,2 
lAterAles de lR lenguA. 
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HAY tRmbién botones gustativos adicionRles localiza
dos en el PAl~dar y unos pocos en los pilAres de las 
amÍgdRlas, y otros Alrededor de la nasOfAringe (14). 

Los Adultos tienen RPrÓximRdAmente 10,000 botones 
gustAtivos, los niños unos pocos m~s. Después de los 4' años de eda.d muchos de los botones gustativos degen~ 
rAn rÁpidR.mente, hRciendo que lti sensación del gusto r~ 
sulte cada vez menos aguda. 
Transmisión de las sensRciones del gusto al S.N.C. 

Los impulsos gustativos de los dos tercios anterio-
res de la lenguA pasan primero al quinto Par craneal, 
luego siguiendo la cuerda del tímpano al séptimo par, -
desde donde llegan al haz solitRrio en el tallo cere--
bral. 

Las sens~ciones gustativRs de las papil~s circunval~ 
das en el dorso de la lenguti y otrAs regione·s posteri,2 
res de la boca siguen por el noveno par~ y también h~ 
cia al haz solitario, pero en un nivel ligeramente inf~ 
rior. Finalmente, unos pocos impulsos gustativos son 
transmitidos al haz solitario desde la base de la len 
gua y otras P8rtes faríngeas siguiendo el nervio vago.-

Todas las fibras del gusto hacen sinapsis en los n~ 
cleos del haz solitario y mandan neuronAs de segundo ºL 
den a una Pequeña zona del tálamo ligeramente por de!! 
tro de l~s terminAciones de l~s regiones faciAles del 
cordón posterior. Desde el tÁlamo se transmiten neur2 
DAS de tercer orden hAcia lA zonA opercular parietal i!! 
sulAr de la cortezA cerebral, situ~dA en el borde exteL 
no de la circunvolución postcentral en la cisura de Sil 
vio, cerca de la región del Área I que corresponde a 1; 
lengua o incluso superpuesta a dichA región. De esta 
descripción de la vía gustativa se desprende que es e~ 
si paralela a la vía somRtica de sensibilidad de la len 
gus (14). 
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2. Masticnción. El p1~ceso de lR mnsticaciÓn está 
controlRdO por núcleos en el cerebro posterior. La est1 
mulación de la formAción reticulRr cerca de los centros 
gustativos del cerebro posterior puede originar movi
mientos rítmicos de mRsticación. También la estimula--
c1Ón de zona del hipot~lamo, núcleos amigdalinos, 1ncl~ 
so la corteza cerebral cerca de las zonRs sensoriales -
Para el gusto y olfato, puede caUZAr movimientos de ma~ 
ticaoión. 

Una de lAs funciones principales de la lengua, es la 
de conducir los alimentos Para que queden situados eg 
tre las arcadRs dentariRs, en acción conjunta con la 
musculatura de los labios y carrillos. El déficit sens1 
tivo de la lengua y carrillos hace imposible la correQ 
ta colocación del bolo alimenticio entre las arcadas 
dentarbs (14). 

3. Deglución. Acto dividido en tres etapas: 
a) Etapa voluntaria. consiste en vaciar la cavidad 

bucal, generalmente se realiza con los labios cerrados, 
los dientes en contRcto oclusal y los labios y carr1 
llos comprimidos contr~ los dientes. Se realiza por la 
aplicación progresiva de la lengua contra el paladar,
empuj~ndo el bolo alimenticio hRcia la fRr1nge (10, 1,, 
18). 

b) Etapa fRrÍngea (involuntaria). Consiste en el PA 
so del alimento de faringe a esófago. Esta etapa dura 
aproximad~mente un segundo (14). 

e) Etapa esofágica. La función principal del esófago 
es conducir los alimentos de faringe a estómago. Se in! 
cia con una onda perist~ltica secund~ria del es6fago 
que empuja los alimentos hR.cia el estómago. 

Todas lns contracciones de la fAringe y de la Parte 
superior del esófago son iniciad~.s directamente por igi 

pulsos nerviosos del vago y del glosofaringeo (14,15 ,-
18). 

- 36 -



~. FonRción. En lA ejecución de esta función inter-
vienen; el f1>arato respiratorio, diafragma, pulmones y 
trÁquea. Que sumlnistran el aire necesario para la for 
mación de los sonidos. -

El aparato de la fo?l1lción: laringe, cuerdas vocales. 
En la que la corriente respiratoria proyectada sobre 
las cuerdas vocal~s, el~sticamente tensas por la ocl,g 
sión fonntoria volunt~ria de la glotis, pone a estas en 
vibración y actúa produciendo el sonido vocal (fonaciái) 
( llt) • 

Articulnción del sonido. Es realiz9da por las cavid,a 
des bucal y nnsal, lRbios, dientes, lengua, palRdar y 
velo del paladar. Por una coordinación de los movimien
tos de la musculatura particiPAnte, el sonido producido 
por la laringe recibe su tonalidad acústica y efectúa -
de este modo el acto verbal normal. La lengua toma pos1 
ciones diversas, se aplica contra los dientes, bóveda -
palatina o se dirige ~cia atrás Para modular las pal.a 
brAs y muy PRrticulnrmente PAra producir 18s consonan-
tes. 
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V, EXAMEN DE LO, LEr.fGUA 

En todo pnciente, es preciso exRminar lR lengua con 
detenimiento, para ello se requiere: Est~diar su forma 
y color, número y distribución de lRs papilas, tono mu~ 
cular, etc. 

l. Formn y color. P~ra juzgAr el color de la lengua, 
es preferible que el órgano descanse pasivamente en su 
posición normnl. Es esencial unR buena iluminación, de 
preferencin con luz del día. A veces no se aprecia bien 
el color de la lengua si el órgano se sacR con fuerza -
de la boca. Dur"'nte este movimiento, las venas lingu.a 
les quedan comprimidns contra los incisivos inferiores, 
lo que da lugar a una congestión venosa variable con el 
cambio de color correspondiente. Clínicamente el dorso 
de la lengua presenta un color rojo aMrenjRdO (7,3,15, 
27,38). Sheldon Rovin dice que se debe sujetar la punta 
con unn gssa, lo cual es erroneo, ya que debido a la -
presión cambia de color (33). 

El paciente con tendencia hipocondriaca suele mo~ 

trar unB lengua de gran longitud coamdo se le pide SA 
car este Órgano dur~nte el examen. Esto se debe prob~ 
blemente a autoexamen frecuente de la lengua frente a 
un espejo, Para evaluar el espesor de la capa superf.! 
a1Al, la presencia o ausencia de lesiones, etc. Estos 
exñmenes frecuentes significan un1.1 movilidAd y una reg,!:! 
lAción muscular del órgftno m1.1yor que los normRles. Alg_!! 
nos PAcientes son caPAces de llevar su lengua detrás 
del paladAr blAndo, y en la nRsOfRringe, a voluntRd, o 
hAcer girRr el órg~no en forma complicada. 

2. Número y distribución de lAs distint1.1s papilas. 
Se puede estudiar la caPA superficial de la lengUA es 
tnndo ésta fuera de la boca. Si se encuentrR atrófica,: 
es importante ttnotar que tipo de p,.pib.s han disminuido 
en número, o se han acortado, y t~mbién si se observan 
datos de inflamRción en las papil~s restantes. D1Palma 
sugiere la siguiente cl~sific~ción parB c~mbios lingu4 
les de tipo atrófico, (3,15,33). 
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a) PapilRs normales en cuRnto a número y estructura. 
b) Descamación con gran disminución del número de PA 

pilas filiformes, pero con papilas fungiformes normales. 
c) Atrofia, con falta completa de papilas filiformes 

y disminución importante (hasta la falta completa) de -
las papilas fungiformes. Las papilas caliciformes y f2 
liadRs no intervienen en estos cambios atróficos (3). 

3. Tono musculRr. Probar el tono muscular y anotar 
cualquier lesión existente sobre la superficie, o Pa1 
pable en las regiones profundas. Para estudiar el tono 
muscular de la lengua, se recurre a la palpación bidigá 
tal o bimanual. El tono disminuye en las anemias secun 
dar1as y en ciertos trastornos neurológicos o de tipo -
de distrofia musculnr. Una consistencia fibrosa difusa 
debe traer a la mente la glositis esclerosa intersti--
cial de la sífilis. Las cicatrices locales son comunes 
en la epilepsia. También debe examinarse la lengua por 
observación directa y Palpación bidigital en busca de 
lesiones superficfales o intramusculRres. La palPac:i.Ón 
debe ser cuidadosa, p~ra reconocer lesiones oculta o 
"silenciosas" en la profundidad del Órgano. 

Las neoplasias malignns suelen ocupar los bordes o 
la superficie inferior de la lengua, aunque más tarde 
pueden invadir la cara superior. 

La punta de la lengua debe llevarse ha.cia el paladar 
para mejor examen de la superficie inferior del Órgano 
1 del espacio sublingual; luego la lengua se saca al mi 
ximo por el lado derecho de la boca, para observar su 
borde izquierdo y viceversa. 

A pesar del m~rcado interés en este órgano a través 
de los años, sigue siendo una de las estructuras menos 
conocidas de la cAvidad bucal. 

IDs cambios linguales, en general, no permiten dia& 
nósticos específicos; pero presentan un Índice biolÓg! 
co muy sensible y fácilmente accesible de la enfermedad 
metabólica general del paciente. 
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Es muy difícil describir en forma objetiva, exacta 
y concisa los c~mbios de aspecto de la lengua. En las 
fotogrAfÍas en blanco y negro es imposible presentar 
los cnmbios de color del órgano, que sin emb~rgo, son -
imPortant:!simos. 

En la nctualidad es fácil recurrir a la fotografía -
de color Para los registros clínicos habituales, pero 
las ''huellas" de la lengua o las técnicas de impresión 
creadas por Lynch todavía corresponden a estudios de in 
vestigación. También se hicieron grandes adelantos en 
la macrofotografÍa a color para estudios especiales (3~ 

Los cambios linguales m~s importantes suelen relaci2 
narse también con protlem~s generales, como deficiencia 
nutricional, trAstornos circulatorios, alteraciones de 
las gónadas, erupciones medicamentosas, sífilis, tube! 
culosis, infecciones por hongos y actinomicosis. 

Los cambios de este órg~no son muy importantes para 
el diagnóstico precoz de lAs anemias. En las anemias s~ 
cundarias frecuentes (deficiencia de hierro), hay atr2 
tia de la capa de recubrimiento, y el Órgano es pálido 
y tlojo. El dolor y Rrdor de la lengua, acompafiRdos de 
un color rojo intenso en la punta y los bordes del Órg~ 
no, pueden ser los primeros síntomas y signos de la a~ 
mia perniciosa. Las m~nifesta cienes buc.eiles de gran n.J! 
mero de erupciones dermatológicas pueden presentarse en 
lengua o incluso limitarse a ella (3). 

- 40 -



FIG. 16. EXAMEN DE LA CARA VENTRAL DE LA 
LENGUA Y PISO DE BOCA 

FIG. 17. EXAMEN DE LAS E!ie!AS EN SU CARA VESTIBULAR 

- l+l -



FIG. 18. &'<:ANEN DE LAS ErICIAS EN SU CARA VESTIBULAR 
Y REGION RETROMOLAR 

FIG. 19. EXAHEN DEL PALADAR Y REGION AMIGDALINA 
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FIG. 20. EXAHEN DE LAS ENCIAS EN SU CARA LINGUAL Y 
REGION RETROMOLAR, LA OBSERVACION ES INDl 
RECTA 

FIG, 21. CARA VEliTRAL DE LA LENGUA Y PISO DE BOCA 
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FIG. 22. EXAMEN DEL DORSO DE LA LENGUA 

FIG. 23 • EXAMEN INDIRECTO DEL 1/3 POSTEIUOR 
Y BASE DE LA LENGUA 
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VI. ANORMALIDADES DEL DESARROLLO 

l. Aglosia (ausencia completa de lR. lengua). Es una 
anomalía congénita rara (8,5,25,34), según lo describió 
Jussien al principio del siglo XVI (37). 

En muchos CRsos la aglosia esta asociada con otras 
anomaliRs congénitas, especi.qlmente de las extremidades. 
Según Baskar (5) estas afecciones se observan a veces 
en fetos malforr.1.ridos; no obstnnte, es raro encontrarlas 
en niños vivos. 

El Paciente descrito por Sinelair y McKay probable-
mente tenía un síndrome orofaciodigital (37). Las fa
cies es generalmente aeudn y estrecha con su mentón d_g 
primido que produce un aspecto de pájaro. Ü>s desora_g 
nes en las extremid~des varían entre peromelia y agen~ 
sia de un solo dedo. T.qmbién se han comunicado casos de 
sindactilia y ausenciR de las uftAs de los dedos. No hay 
indicación de que la herencia jugue un papel en la gén~ 
sis de esta anomalía (37). Tampoco hay predilección por 
un sexo. También hn habido casos con paladar hendido, -
persistencia de la membrana bucofaringea (Kettcher, F,a 
rrington) y función ósea de los maxilares (Davis, Pe
tterson). son obviRs las dificultades que un PAciente -
con aglosia encontraria parR co~er y hablar (34). 

2. !:!!Proglosin• La microglosia es una anomalía con 
génita rara (25) que se m~nifiesta por la presencia de 
unR lengu11 pequefia o rudimentaria. (8 ,34,38). Puede e.§!. 
t11r presente en l'tlgunos pacientes en forma de una peqn,g 
fia protuber~ncia localizAda posteriormente dentro de la 
boca y que consta de lR parte que se ha desarrollado 
normalmente R partir de la cópula (37). El lenguaje no 
estÁ. muy trastorl1!1do. El p~ciente present:HtÍ dificultad 
Pera hnbl~r y coraer (34,37). 
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3. MRcroglosia. El término macroglosia es m;s bien 
inespecÍfica refiriéndose solR.mente a la presencia de 
una lenguR. agrandada (8). Anomalía aleo más comtín que 
la microglosia, puede ser de tipo congénito o secunda-
rio (5,8,34,38). 

~. M~croglosia congénita. La causa habitual en los 
casos observRdOs al M.cer o durante el periodo neonatal 
es un linfangioma o hemangiolinfagioma, aunque en raras 
ocasiones pudiera haber una verdadera hipertrofia musc,g 
lar (Basetta, Welzel, Bronstein y cols., Abelson y cols. 
Bell y Millar) o un agrandamiento debido a neurofibromE 
tosis congénita (Ayres y cols., Rasi y cols.). En la 
hipertrofia hemif11cial congénita existe agr13.ndamiento -
de la mitad de la lengua. Bronstein y cols., efectuaron 
un estudio muy completo de la hipertrofia muscular. MB 
ohos de estos casos son probablemente ejemplos del sín 
drome de macroglosia onfalocele (37). 

La lengua puede sobresalir de la boca en la trisomía 
21 {mongolismo ó síndrome de Down., 3 ,~,2!+,25 ,15), cr,g 
tinismo, síndrome de Hurler, pero aún no ha sido est.a 
blecido si esto se debe a un incremento absoluto o re].¡¡ 
tivo en el tamAño de la lengua (8). 

La macroglosia también es una c~racteristica salien, 
te del síndrome hipoglucémico de Beckwith que adetn~s 1,a 
cluye hipoglucemia neonatal, microcefalia leve, hernia 
umbilical, visceromegRlia fetal y gigAntismo somático -
postnatal. Este síndrome fue estudiAdO por Arons y col~ 

(37). 
5. MacroglosiR secundAri,. Puede ser el resultado de 

unB neopl~sia de la lengua como el linfangioma o el h~ 
mangioma difuso, la neurofibromRtosis o, a veces por 
bloqueo de los vasos linfáticos eferentes en casos de 
neoplAsias malignas de la lengua. En los c.qgos de acrg, 
megalia por hipertuitarismo en el adulto, la lengua -
agrandada es un hallazgo común y que quizRd ocurra como 
resultado de la relajación de los músculos a la Par del 
crecimiento de 18 mAndibula. Adem~s, puede haber m~or2 
glosia en el cretinismo (34,38). 
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La macroglosia de cualquier tipo puede producir el 
desplazRmiento de los dientes y maloclus1Ón debido R la 
fuerza de los músculos que intervienen y a la presión 
ejercida por la lengua sobre los dientes (8,31,34,38). 

No es raro observar el festonAmiento de los bordes 
laterales de la lengua y la adRPtaciÓn de l~s puntRs de 
los festones en los espacios interproximales de los 
dientes (8). 

No hay tratamiento particular para la macroglosia e! 
cepto la eliminRciÓn de la causa primari.13, aunque en a.! 
gunos casos se ha realizado el recorte quirúrgico para 
reducir el volumen del tejido Presente (25,34). 

La 1gnipunc1Ón no es aplicable, pues ha fracasado 
frecuentemente. 

6. Lengua supernumeraria. Es necesario distinguir la 
lengua supernumeraria de la lengua bífida. 

Se han comunicado algunos casos pero son muy raros. 
Iwata, Sercer y Menzel hRn descrito una estructura Par~ 
cida a la lengua que se proyecta desde el pilar tons1 
lar en lugAr de una amígdala. 

En ocasiones con esta anomalía ha habido aplasia Pa~ 
ci1tl del PAhdAr blando, atresin de lA oreja y, en un 
psciente (Menzel) pqrRlisis fACiRl. Estos cRsos tAl vez 
hayAn sido ejemplos del síndrome del primer y segundo -
arcos brAnquiales (37). 

7. Angu1loglos1a. Recibe el nombre de anqu1loglos1a, 
un estAdo en el cUAl la superficie ventrAl de la lengua 
ests parcial o completa~nte adheridA Al piso de la b2 
ca. 

La anqu1loglos1a par11t su estudio se divide en anqui
loglosiA p~rciAl y totAl. 

La enquiloglosia pArciRl o lenguA atA.dA. Es una an2 
malÍa mucho mRs frecuente y suele ser el resultado de 
un frenillo lingual"dem~siado corto congénito (4) o una 
fijación que se extiende desde b mucosa gingivd lig 
gual hAsta cerca de la punta; restringiendo la extea 
sión de lA mislDR y produciendo en diversos ca.sos diast~ 
mas 1nter1nc1s1vos (9,24,37,38). 
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Debido a lR restricción de los movimientos de la le~ 
guA, los p~cientes con este defecto experimentan dif1 
cultAdes fonéticAs y de deglución (5,9,34,38). Aunque 
"Lister11 dice que es raro que este trastorno llegue a 
dificultAr el habla. 

Pnrece tener origen genético Keizer y Stuke descr1 
bieron nnquiloglosiA en tres generaciones. 

HAbiendo diAstemRs AsociAdos con un frenillo hiPe.t 
PlRsico en lAs ~reAs de los incisivos superiores e inf~ 
rieres Keizer; Komai, y Weiss. Tnmbién describieron A!. 
boles geneolÓgicos, que sugieren unA herencia dominante 
autosÓmica. 

Teniendo un predominio en el sexo masculino. La ag 
quiloglosiA también se ha observado asociada con labio 
hendido, palAdRr hendido, síndrome de la fosita labial 
congénitA (Newman) pero esta combinación no es frecuen
te. 

También hAy CASOS de anquiloglosia en el síndrome 
orof~ciodigitRl y con m~ndÍbula hendida (Russell y St~ 
ley). Según Witkop y Bnrros sugieren que tal vez ocurra 
aproximadamente 1:400 (37). El tratamiento en la may2 
rís de los CA.sos es quirúrgico (34). 

Anguiloglosia total. La fijAción completa de la le!! 
g~a Rl piso de la boca o tl la encía alveolqr (9,34,37,
(38). 

Esta anomalía es completamente rara, ya que son muy 
esc~rnos los casos comunicRdos (37) • 

En dos de los tres ca.sos comuni c"ldos ha bÍa también -
UDA anomalÍA en una extremidqd (MAygrier y Haller). 

El tratamiento de la anquiloglosia consiste en la i,!! 

tervenciÓn quirúrgica (5,9). 
Anguiloglosia l~teral. Ha sido comunicado en pocos 

cAsos. Pqrece ser que algunos de estos casos son eje! 
plo del síndrome del primer y segundo arcos branquiales 
(Grnbb, Suzuki y col.), (38). 
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a. Anquilosis glosOPAlnt1nn. La fijAciÓn de lR punta 
de la lenguA al pnlRdar duro, asociAdA con otras Rnoma
lÍAs. Las mAnos y pies presentan frecuentemente altera
ciones. Un lado puede estRr alterado, mientras que el 
otro es normal. 

EstAs anomnl!As son: sindActilia, hipoplasia del pu_! 
gar, clinodactilia, peromelia, atrofiR de lR piel de 
los dedos, ausencia de lAs uñAs de los dedos, ectrodac
tilia y ausencia de los huesos tarsianos (Ke1th, Jürgen 
ssen, CosAck, BÜnnige, Wilson y col.). 

La lengua está fijada al PRlRdar duro o cresta nlve2 
lar superior (Esau). 

Si hay paladar hendido, la lengua está fijada al bo~ 
de inferior del tabique nasal. 

La h1podoncia es un hallazgo bRstante constante aun 
que no intenso (Cosack, BÜnnige) principalmente en los 
incisivos (38). 

9. Lengua hendida o bífida. Las hendiduras de la lell 
gua pueden presentArse en grado variable en cuanto a su 
cantidad, extensión y profundidad (8). La lengua hend1 
da es una anomalía rArA (5). La falta de fusión de los 
tubérculos da lugRr a una lengua hendida (bífida lobul~ 
da) (32,34,37,38). 

Lengua lobulAdA es decir, la división de la lengua -
, , 1 ! en dos, tres o cuRtro lobulos, esta asochde con e s .u 

drome orofAciodigital (37). 
Lll lenguA bífida también se observa AsociadA con he.U 

didurA medbna de lA mAnd!bula (38) y puede ocurrir c2 
mo un fenómeno aislado o combinAdO con paladar hendido 
(B&rling, BywAter). La frecuencia de la lengua hendida 
aisbda es desconocidA pero Witllop y BArros encontra-
ron una frecuencia de 1:1000 entre chilenos (37). 

~~gua parcialmente hendida. Es considerable mBs c2 
mún y se manifiesta como un surco profundo en la línea 
mediA de l~ cara dorsal. 
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Tiene pocR importnnciR clínica, excepto que los res! 
duos y microorv1nismos pueden RCUmUlR.rse en 111 bAse del 
surco y producir irritRciÓn (34). 

10. Lengua fisuradR. LA lengua Acanalada, arrugadA 
o plegRdR. No es un.q 1:inom.<1lÍa rarR, casi todas les le.u 
guas tienen algún grado de arrugamiento si son examinA 
das cuidadosamente. 

Las Arrugas pueden dirigirse paralelRmente a la fisB 
ra lingual media, trRnsversalmente u oblicuamente (Bie
gert) (5,7,32,37,38). 

PRrece aumentar en número, anchura y profundidad al 
aumentar la edad. Aunque son muy raras antes de los cu~ 
tro años y se hacen m;s pronunciadas durante la pube~ 

! 
, , 

tad. Esta anomal a esta asociada con algun factor ex-
trínseco como el trauma crónico o deficiencias vitam!ni 
cas (4,15,34). 

No hay diferenciAs significativas en su distribución 
por sexo o raza. El arrugamiento intenso se ha denomin~ 
do lengua plicata o lengua escrotal. Puede extenderse -
por todA la superficie dorsal solamente por una porción 
de la lengua. Hay predisposición genética para esta. s~ 
rie de anomalías según estudios de Siemens, Hunold, Se! 
ler, Rolleri. La frecuenci«I es mucho mayor entre los e.u 
fermos con retraso mental, Pingbord (4,6,29,34,37). 

La lengua fisurada suele ser indolorR, excepto en ca 
sos raros en los cuales los residuos de los alimentos 
tienden a R.cumulRrse en los surcos y producir irri t]! 
c1Ón. Este material se quita medi~nte el estiramiento -
y aplanamiento de -1as fisuras y la limpieza de lR supe¡ 
ficie con un cepillo dental y una gasa (Shafer) (4, 34, 
38). 
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11. Glositis romboidea media. Fue denominada por 
Brocq y Pautrier en 1914 (15). La glositis romboidea m~ 
dia, anomalía congénita de la lengua (38) se produce 
presumiblemente por falta de retracción del tubérculo -
impar (3) previamente a la fusión de las mitBdes lat! 
rales de la lengua (8,37,38), de manera que entre ellas 
queda interpuesta una estructurA carente de papilas (4, 
32,36). Sin embArgo, Baughman, quien analizó la lesión 
detalladamente, inquirió que se trataba en realidad de 
un trR.storno del desR.rrollo, pues no se encontró ningún 
otro caso de glositis romboidea media (5) en 10,000 ni 
fios examinados (34). 
Se ha sugerido también que esta alteración puede orig1 
narse como unR reacción inflamatoria en lugar de menor 
resistencia porque la vascularizP.ciÓn de la zona cen 
tral es muy escasa comparada con la del borde de la len 
gua (29). 

Si la lesión se origina verdaderamente en la época -
de desarrollo, se le encontraría por igual en niños y 
adultos. Aunque todos los casos mencionados en la lit~ 
ratura corresponden a adultos, y suele diagnosticarse -
entre los 30 y 40 años (4). Redman observó tres casos 
en nifios menores de 10 años de edad, (34). 

La glositis romboidea mediR se presenta clínicamente 
como una plRcn rojiza, ovoidea, ad~mantiforme o romboi
dal en la línea mediR del dorso de la lengua de ahí el 
nombre, inmediatRmente por delante de bs P~.Pilas cal.! 
oiformes (5,2,4,8,25,29,38), excepto por detrás del r2 
rRmen cecum y quiz~ no sea congénito. 

Su eje esta situado en el rafe medio y generalmente 
mide aproximadRmente l.5cm x 2.)cm. 

Esta zoOR est~ muchl'!s veces fisur11do o mamilada pu~ 
de sobresalir en 2mm hasta 5mm de la superficie. El c2 
lor rosado se debe a una ausencia de papilAs filiformes 
y no es de origen inflamatorio como creyeron en un priQ 
cipio Brocq y Pautrier, ya que el término glositis 1nd~ 
ce a confusiones (37). 



Es mRs evidente cu~ndo el resto de lq lengua es sRbQ 
rr~l o lRs pqpilAs son qbundAntes y opncAs. SchrAnz ha 
descrito un tipo muy rnro que se extiende desde lA V 
hnstn el vértice de lR lenguR (38). 

Ln incidencia, según estudios de McCArthy, Halperin 
Y cols. Es relAtivAmente bajn, siendo observnda en l 
por 100 AProximPdAmente, dos cAsos por cRdR i,ooo p~ 

cientes. EstR Afección ea tres veces m;s rrecuente en 
VRrones que en mujeres (4,5,34). · 

PRrR estA lesión no se necesitR trRtRmiento Rlguno, 
pues es inocuq. LR ~nicA importAnciA cl!nicA rndica en 
que R veces se le confunde con el carcinomn del dorso 
de lA lengun; pero, de todos los sectores de la lenguA, 
el dorso ser~ c~si siempre el lug~r donde lqs probRbi 
lidAdes de que hAYa un cArcinoma sean lAs menores (4,-
17,38). Aunque numerosns glositis romboide~s centrnles 
se deben sin dUdA R unq asociRciÓn con CAndida albicRns 
(29). 

12. AmÍgdqlA linguRl. (AcÚmulo linfoide renccional, -
hiperplRsiR linfoide reAccion~l). LR AmÍgd~l~ linguAl, 
uno de los RcÚmulos linfoideos de mayor tAm~ño se loca 
lizA en lR PRrte posterior de la lenguR, en el sector 
dorsolRterRl (34,38). 

Est~ tÍpicRmente rodeAdA por unR criptn revestidR de 
epitelio escamoso estrRtificAdO. Se inflAm~ y se agr~n
dR con frecuencia, de mpnerR que se persibe clÍnicnmen
te. Este agrAndAmiento es, por lo común, bilateral, p~ 
ro tAmbién lo es unilRteral puede ser f~cilmente conrun 
dido, desde el punto de vista clínico, con un cArcino
ms incipiente. EstR am!edRla linguAl reaccional ha s1 
do denomim1da con frecuencia "Papilitis foliAd::i." ref! 
riéndose a la p11p1la foliAdA vestigiA.l de esa zona (34). 

Una hiperPlRsia reaccionnl similAr pu~de producirse 
en los RCÚmulos linfoides de lq mucosn bucql. Es esp~ 
ciAlmente común. Estq se PresentA como una mnsa submuc2 
sa nodUlRr firme, que A veces tiene sensibilidnd. Dado 
que este tejido linfoide puede ser el asiento de les1Q 
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nes del grupo del linfomA maligno, el diAgnÓstico mi , , 
croscopico temprAnO es esenciF1l todR vez que lA lesion 
no regrese en un periodo corto de tiempo. , , , 

Los polipos linfoides hiperpl~sticos tambien fueron 
descritos como estructurAs polipoides compuestas por en 
tero de tejido linfoide. Se observRn en lengua, mucosa 
bucAl, piso de bocR y ene{~. 

13. Gl~ndUlA tiroideA linguAl. Ln gl;ndulA tiroidea se 
origina en el embrión en el piso ventrAl de la fAringe, 
por medio de una inv~einAciÓn o divertículo del endode! 
mo. LA lengu:q se form~ nl mismo tiempo de ese piso y 
nnatÓmicAmente ~st~ nsocinda con la glRndula tiroides -
por el conducto tirogloso, cuyo remAnente linguRl se cQ 

noce como agujero ciego (34). 
L~ presenci~ de tejido tiroideo dentro de la lengua 

indica una. detención PRrcii:il o incompletti del descenso 
embriológico de est~ gl;ndula. Est~ alterRciÓn probable 
mente lR describieron primero Hunt o HicktnAn (37). 

Aunque puede hAber tejido heterotÓpico en cunlquier 
PArte A lo l~rgo del trayecto nornRl del conducto tirQ 
gloso, la locJ1lizRciÓn más frecuente es lR bAse de 111 
lengun en el forRmen coecum. cu~nao es superficial, pue ,-
de sobresalir, puede presentnrse como unR tumefAccion 
{?,8,34) seudotumorAl, prominente, purpÚren, generalmen 
te de 2 a 3 cm de di;metro, algunRs veces origina hemg 
rrngi"ls. Se ha observRdo dentro del cuerpo de lR lengua, 
en situRciÓn sublingual y rarRs veces en la porción au 
terior de lR lengua (RosedRle, Lemmon y PRschal; Buck y 
Guthrie) (37). 

' Como en el 70 % de los pAcientes con tiroides heter2 
topica no hay tejido tiroideo en la localizRciÓn l'Prm~l, 
su extirPRciÓn puede provocar un mixema (Johnson y Br~ 
ton) hRn descrito mÁs de 300 casos (37). 

El nódulo tiroideo despl~z~do es en oc~siones asie,U 
to de un AdenomR o cR.rcinoma (Ashhurst y White, Nontgo
mery). 
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Un tiroides linguAl puede Rsociarse con sÍntomAs m2 
lestes, como disfngia, disfonia o disnea. En la quinta 
PRrte de los enfermos h.<iy sÍntomAs de hipotiroidismo. 

Este trAstorno Parece ser mucho m;s frecuente en mu 
jeres aproximadarnente 4 :1 (5), volviéndose la masa aPa 
rente en la puber 1• '-ld o dur.<rnte el emb11razo (\'/aters y -
cols.) y teniendo a variRr en tamafio (37). 

El di~metro de tiroides lingual antiguamente era m~ 
di?.nte biopsia, hoy en aia se establece mediante la uti 
lizAciÓn de yodo radiBctivo (I131) (24) que describirá-
1~ exacta localización del tejido tiroideo (Springer, -
füiker y Suinto). 

El tiroides linguAl da una sensación de solidez a la 
palpación, lo cual sirve para diferenciarlo de una am!,& 
dala lingual hipertrofiada. 

cu~ndo se h11 determinado de que en realidad es una 
gl~ndula tiroides se suele recomendar al paciente inten 
te un tratamiento substitutivo de hormona tiroidea, 
pues esto por lo ~enernl reduce el tamaflo de la 
y permite prescindir de la cirugÍA o reRliznr lR 
si6n, previamente cercion~ndose que el PAciente 
tejido tiroideo normRl en el cuello. -

lesión 
ese,! 

tenga 

Zegarelli (38) dice que no esta 1ndicl'ldO ningún tr~ 
tRmiento, a menos que el ~rer-i sea constantemente traum!l 
tizad~, lo que dA como resultRdO inflamAciÓn y dolor. 
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VII. MOVIJ.U¡;;}rros AUORMALES DE LA LENGUA y MOTII.IDAD 
~I_~A.DE LA LENGUA 

Hay unn serie de movimientos no usuales de la lengua 
algunos de los CUAles son determinRdos genéticamente, 
pero que, h~sta cierto punto, pueden ser determinados 
por el medio Ambiente. Su frecuenci,q v::ir:!a según el gr_1! 
po étnico (Liu y Hsu; Bat-Miriam). 

Aproxim::idAmente el 60 % de la población caucasiana 
puede rizar los bordes laterales de la lengua (lengua 
tubulRr). Acto que está basRdo en la presencia de un 
gen dominante autosÓmico (Urbanowski y Wilson, Hsu). 

Vogel, pensó que el origen de la lengua tubular no 
es totalmente genético, punto de vista que está de 
acuerdo con la fRlta de concordancia de esta caracter!s 
tics en gemelos idénticos. -

Hsu, investigó otro movimiento, el doblamiento hacia 
arriba de la lengu~, que es la capacidad de sac~r la , , 
lengua mas alla de los lAbios sin ayuda de los dientes. 
Encontró esta capncid~d en el 3 % de la población china. 
Whitney corr9borÓ el modelo genético, pero encontró que 
la frecuencia entre caucnsiR.nos erR. de 1:600 personas. 

En el movimiento de girRr la lengua, de un lado a 
otro, fue estudiada por diversos investig~dores (Hsu; 
Liu y Hsu, Lee; Vogel). Lee encontró que el l~ % de los 
negros norteRmericanos pueden girar y doblar la lengua 
y sugirió que ambos actos son genéticamente independie,!l 
tes. Se pensó que el Reto de girar era debido a un gen 
dominsnte autosÓmico, mientrAs que el acto de doblar se 
rÍ8 debido a un recesivo autosÓmico, corroborando as! 
el trabajo de Hsu y Whiney. 

Lee señaló que tanto el acto de girAr la lengua como 
el de doblnrla preaentAban mayor coordinación entre los 
gemelos monocigÓticos. 

La lengua trifoliAd~. Es otra 
cual la parte anterior puede ser 
PRrA tomR.r un~ forma de trébol. 

- '' -

forma peculi~r, con la 
deformada a volunt~d 

Esta peculi~ridAd la 



hRn descrito VArios Autores (Hsu, Hoch, Whitney; Gah 
res). No se ha estRblecido si estA anomalía es genética 
aunque Whitney sugirió que tal vez se deba a un gen dQ. 
minRnte autosÓmico con una penetrRnciR reducida. 

Se han comunic11do vnrios cMos de individuos que PU,2 
den coloc~r l~ purtR de lA lengu11 por detr~s del pal~ 
dAr blando y dentro de l~ nesofaringe (Roe, Webster, 
Whitney). 

Aproxim::id11mente el 7 5; de los c11ucnsi1:1nos pueden t.Q. 
cqrse la puntA de lA nnriz con la lenguA. Pero este m.Q. 
virniento se obserVl'I con m~s frecuencin en individuos 
con el s{narome de Ehlers-D~nlos (37). 
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VIII. ENFERlLEDADES DE LA LEt!GUA 

LR lengua es un ÓrgRno relAtivamente fqcil de est~ 
diRr, y suministrR muchA informAciÓn al clínico. Indica 
excelentemente el estado generAl del paciente, aunque 
rArA vez permita diagnosticar una enfermednd especÍfic~ 
Dos siglos A.c., el médico griego Galeno escribía: 

Las condiciones de la lengua revelan al observador -
cuid~doso el estado de salud general, en especial de -
lAs partes dur9s, líquidos y jugos, Órganos de la masti , , -
cacion y digestion, y los pulmones del cuerpo humano. 

fü1ci11 l.<1 mitnd del siglo xrx, los médicos se inter~ 
saban mucho en la lengua como elemento de diagnóstico -
de las enfermedades generRles. 

Una Y otra vez, se intentó relAcionar los cambios de 
ciertas partes especÍfic.<1s de la lengua con enfermeda 
des de determinadas visceras, los clínicos trRtaron si~ 
éxito de desarroll.1J.r un11 11frenologÍ11 lingual". Otros 
quisieron relacionar los cambios lineuales con trasto! 
nos funcionales del estómago y los intestinos. A partir 
de estos estudios, por m~s estériles que fuesen, nació 
el concepto general de que el nsPecto de la lengua con.§. 
tituye la "ventana al sistem~ digestivo" o el "espejo 
del estÓmRgo" (4). 

l. LenguA pilosl'l. (LingllR villosa n:lgrR). Este térm.!. 
no se APlicR A lA hipertrofiA de lRs papilas filiformes 
CS,6,20), que confiere a la lengua un ~specto velloso 
{4,15,24,3l,3~,36). EstA alter~ciÓn se sitúa siempre 
por delante del surco terminal (25,29,38). 

LRS PAPilRs filiformes se alRrgRn o engruesan. Le 
elongRciÓn puede deberse A un retRrdo en el desprend.!. 
miento normal de la cAPA córnea de lA papila filiforme 
o bien R un aumento del rítmo de formación del mate
rial querAtinizado. CadR papila, puede alcanzRr un~ lon 
gitud de 15 a 20 mm y un diñmetro de 2mm, apareciendo 
en el dorso de lA lengua como unn felpa (29). 
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El color de ln lenguA vellosn puede variar desde el 
blanco a amarillo, o de verdoso n azulndo y generalmen
te, desde pardo a negro. Por consiguiente el uso de la 
expresión 11 Lengu!'l pilosa negra" (38). 

Su pigmentación se debe a factores extrínsecos como: 
PRcientes fumadores empedernidos, ciertos alimentos (6, 
36), antib1Óticos (4,15,37) y corticosteroides, micro 
organismos cromógenos de la cavidad bucal (Pingbord) -
(29,34,38). 

Ios pncientes con esta anom.qlÍa se quejan de una seg 
sac1Ón de cosquilleo cuando las papilns tocan la mucosa 
del Paladar y en casos extremos producir~n el reflejo 
del vómito (34,36,38). Shafer, Zegarelli, Tick, Bhaskar 
dice que es igual en ambos sexos (37). La lengua vello , -
sa es mucho m~s frecuente en varones, Thoma. Generalmeg 
te se presenta. en p.qcientes de efüid adulta, Bhf:lskar (5). 

La lengua pilosa es bastante frecuente en P8cientes 
que fueron sometidos a irradiRciÓn de rayos X en cabeza 
y cuello para trntamiento de una neoplasia. Debido a 
que es una lesión benigna, el tratamiento es empírico. 
Con frecuencia, los residuos de los elementos se acum~ 

lan profundamente entre las PaPila.s e irritan la lengua. 
En estos CR.sos, se cepillA.rR la lengua con un cepiJ,lo 
dentRl pnra favorecer la descamación y quitar residuos 
(4,5' ,25' ,34,36). , 

2. Lengua geografica. Rash migratorio, glossit1s m! 
grans, glositis migratoria benigna, glosistis areata. 
exfoliativa, eritema migratorio. 

Es una lesión de etilogÍa desconocida (4,5), aunque 
se hn sugerido que podría tener un fondo psicosomático
(4,5' ,29 ,34,36,37). 

LA lesión consiste, por lo general, en múltiples z2 
nas de descamación de las papilas filiformes de la len 
gus (5,20,29), con forma circinPda irregular (15,38). 
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La porción centrAl de la lesión estÁ a veces, infl~ 
madA, mientrRs que el borde puede estRr contorneqdo por 
una línea o banda delg~da blancA am~rillenta. Las PaP1 
las fungiformes persisten en l~s zonAs descRmAdAS como 
puntos rojos elevAdos (Shafer, Miller). 

Las zonas de descamación permanecen por un corto-
tiempo en un sitio y luego cicRtrizan y aparecen en -
otro sitio; dnndo así origen a la idea de migración. No 
es rArO que lns lesiones más pequeñas se unan. 

Puede persistir por días, seman~s o meses (20) y de~ 
pués ceder espontáneamente; solo parA reaparecer en una 
fecha posterior (8,38), lo que justifica la denomina
ción de rash migratorio. El 40 % de los enfermos afect~ 
dos también presentar~n una lengu11 plegada 11 Pingbord 11 -

(29). 
Según estudios de McCArthy y Halperin y col., la i.U 

cidencia de la glositis migratoria benigna era de 2.4 y 

1.4 %. Siendo el sexo femenino más afectado (5) en una 
proporción de 2:1 sin observRrse diferenoiRs raciales 
(l+,31+). En mujeres en trastornos menstruales 11 Grinspan11 

(15). 
Redman informó una prevalencia simil~r en niños de 5 

a 18 ~ños de edad, sin comprobAr predilección por nig 
gÚn sexo (34) • 

Hay ausencia de papil~s fungiformes y caliciformes -
en personas con disautoncim!~ familiar. 

Los Órganos del gusto localizRdos en esas papilas 
también están presumiblemente ausentes; explicando la 
carencia del gusto en estos pacientes (34). 

Como la etiología es desconocida el trAtamiento es 
empírico. Puesto que la lesión es benignR, no hay más 
que tranquilizar al paciente (5,4,2,,34,36). 

3. Varices linguRles. (varicosidades linguales o su]. 
l1ngu::iles. , 

Una Vflrice es una venA dila. tRda o tortuosA.; comunmen 

te, una vena sometida a gran presión hidrostRtica, Pero. 
mal sostenida por los tejidos circundRntes (15,34). 
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La cArA inferior de la lengua presenta unas eleVAci2 
nes purpúreRs, hemisféricns, pequeñ.q.s, que suelen apar~ 
cer en formR de caden~s sobre los VASOS venosos dilata 
dos (5). Este proceso se h!1 ll~mdo 11 Flebectasü:is linguE 
les", 11VArices sublinguales" Ó "VaricosidAdes linguales" 
en OcAsiones se emple11 el término "Lengua c1wüi.r 11 (29). 

LAS varices de lRs venas raninas linguales son rel~ 
tivAmente comunes; se presentan como racimos rojos o 
violetAs, con form~ de perdigones, en lA superficie 
ventral y los bordes lAterales de la lengua así como en 
el piso de ln boca (34), 

cuando las varicosid~des se localizan en el piso de 
la boca se encuentran cerca de los orificios de las 
glÁndulAs sublinguAles (29). Sin emb11rgo, las varices 
también se producen en otros sectores de la boca, como 
los labios, mucosa bucal y comisur~s lRbiales. 

Se ha sugerido que las varicosidades linguales son 
un sÍntomR de insuficiencia circulatoria, pero un est~ 
dto reciente ha demostri:idO que las Vl-\ricosidades lingu.a 
les no tienen ninguna relación con los procesos cardio
pulmonares (4,29). No obstante Kleinman llegó a la con , -
clusion de que estas v~ricosidades representan un proc~ 
so de envejecimiento (5) y que, cuando se producen an 
tes de los 50 años de edad, indicarian envejecimiento -
prematuro. En ambos sexos (4,29,34). 

No hay ningún tratamiento solo convencer al paciente 
que las lesiones son benignas. En caso que sean grandes 
esciciÓn quirúrgica o lig8dura (5). 

4. ~~tis de Moeller. (Glosodinia exfoli.<itiva, E~ 

coriaciÓn superficial crónica de la lengua). 
No es seguro que lq glositis de Moeller represente -

una entidAd cl:Ínica sepAr11dr.i. En este síndrome, se e,n 
cuentran en la cara superior de la lenguR zonRs dolor2 
sas (20) bien delimitadr.is (24) que c~recen de p~pilas. 
Estas lesiones pueden ser desde rojo brillante hastn r2 
sa p~lido. Es raro encontrar ÚlcerAs y sAngrRdo. L~s l~ 
siones linguales suelen acompañnrse de varios trastor-
nos generales, principalmente la Anemia perniciosa. 
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El sf~tomR m~s cRrRcter!stico en este síndrome es un 
dolor qnemiinte intenso. El inicio es progresivo, y el 
trRstorno se localiza A lR zonn de lesión, que se en
cuentr~ generRlmente en la punta y los bordes de la len 
gua. En gener~l el dolor RUmenta al ingerir alimentos o 
líquidos caliente~ • con frecuenciA los p~cientes se qu~ 
jan de pérdida del sentido del gusto. Se presenta pr1n 
cip~lmente en mujeres (20). 

Es raro que est~s lesiones se extiend1m y se oonfun• 
dan; esto ayuda a distinguirlas de lR glositis migrAt2 
ri~ benignP.. Al hacerse un diagnóstico de glositis de 
Moeller deben descartarsé el eritema multiforme y las 
erupciones medicamentosas. 

Es conveniente considerar el síndrome de lA glositis 
Moeller como secundario a alguna enfermedad general, 
que debe busc~rse PRr9 APlicArle un trntamiento especí 
fico. En lRS primer::ts et~pas de 111 anemi8 hipocrÓmica,
la lengua puede p~esentar los síntoml'ls mencionados, p~ 
ro cnRndo lA anemia hipocrÓr.iica se vuelve más intensa, 
la lengua palidece y presenta una atrofia difusa de los 
músculos y la cubierta PRPil~r. !Ds medic~mentos loc4 
les solo permiten aliv~P.r momentaneamente el dolor (4). 

J• ~lositis perenguim~tosa. Es una enfermedad que 
se mAnifiestR generAlmente en la edad Adulta y durante 
el invierno. Teniendo predilección por el sexo m~scul1-
no. Teniendo su etiología en traumatismos, consecutiva 
~ enfermedades infecciosas y causada también por la te! 
per#\tUra fr:Í1;1. 

ClÍnic~mente se mAnifiesta por mRlestRr general, d2 
lor musculRr cuando el Órg~no reAliz9 movimientos, tAm 
bién hay dolor en los musculos mAstic~dores y cervicA 
les. H11y un 11umento r;pido de vólumen de la lengua. 
Existen si~lorrea, Aunque R.lgunAs veces se encuentre 
secA y ~griet:.i.d~ lA lengua, infli:imq.ciÓn de las glánd,U 
lRs sAlivnles y de los ganglios linfRticos. 
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Genernlmente se presentR en ln bRse de lR lenguA, 
nunque puede presentqrse en el tercio medio (hemiglosi
tis). El p1•onóstico es f9vorable YA que es una enferm,g, 
dad beniena. 

El trAtamiento, generalmente se Aconseja el uso lo 
c11l y generAl de antibióticos, :i:is:f. como el uso de as
tringentes y nntiséptlcos loc~les. 

6. Glositis agud~s profundP.s. Por su evolución encon 
trnmos distint11s vnriedAdes. con sintom11tolog!a local 
limitAda en Algunos Cl'lsos, hemiglositis. Las formas hl, 
pers¿pticRs de evolución r~pida y brusca, clínicamente 
se Observ11 dificult::idl'! a ln deglución lo que ocaciona 
un desequilibrio hÍdrico gr11ve, la sintomatologÍa local 
es nlarm~nte, hipertermia, taquici:i.rdiri, sudoración abun 
dRnte, si'!tlorreA. 

El comienzo de 111 glositis suele ser brusco, el en 
fermo se ve sorprendido por una hinchazón difusa de la 
lengua, la mitad o su totalidAd aumenta de vÓlumen en 
pocRs horRs, lo que trae como consecuencia que la le.n 
gUA ocupe la totalifüid de lii CRVid11d oral comprimiénao
se contra lAS arcAdRs dentRrias, dAndo lugar a formaci.Q 

nes papilomatosRs, en CAsos de ausencia de uno o varios 
dientes. Esto obliga el PRCiente R ffiAntener l,q boca en 
trenbierta. 

Los bordes de lR mucos~ est~n enrojecidos y en menor 
intensidad en su cAra inferior, la palp~ci6n permite 
apreciar una dureza especiRl, siendo la presión del ÓL 
gRno muy dolorosa. 

con dificultad puede in8erir líquidos, lq sAliva se 
derrama abundAntemente, lo que contribuye a agravar la 
deshidrRtRCiÓn. Ll'l fonAciÓn est11 i:tlterada, en las glos.!, 
tis posteriores y con intensa infiltración puede haber 
dificultad respirRtoria, debido a lR hinch~zdn de lR -
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lenguA, o por lA prop~gAciÓn del edema infl~matorio a 
los repliegues eritendepiglÓticos. Hay halitosis, oca 
cionAlmente ligero edemA del piso de la boca, adenitis 
de la región suprahioidea y lnteral del cuello. 

Como en los demás procesos inflamatorios de los 11~ 
mAdos p1Ógenos puede detectarse en su fase serosa si se 
Plantea un tratamiento adecURdO en el momento de su ini , -
ciacion. O si las defensas del organismo consiguen de--
tenerla, siguiendo su evolución pueden da~ lugar a la 
formación de un absceso con manifest~ciones generales 
de mayor o menor gravedad, también puede necrosarse una 
porción mns o menos extensa de la lengua. Si no se dr~ 
na quir~rgic~mente el absceso, puede vaciarse expont~-
neamente a través de un trayecto fistuloso que se nbre 
por su CRrR dorsal o por los bordes de la lengua. 

En la glositis de bRse de la lengua el absceso puede 
dirigirse hacia arriba constituyendo la periamigdalitis 
linguAl. su evolución estará en relación con la virulen 
cia de los gérmenes. La cap::icidnd re11ctiva del enfermo 
y el tratamiento emple9do. Por ~o general, en el momen 
to se limita el proceso y se establece el drenaje, la 
regresión y curación es rápida. 

La sintomatolog!a bRsta para sentar el diagnóstico -
nosológico, la etiología es difícil de establecerse, hA 
brá que pensarse que pudo haberlo ocacionado un micr2 
trauma que pasó desapercibido y que facilitó el paso de 
los gérmenes al parénquima lingual. 

El tratal!Úento var!a según el estado de la enferm~ 
dad si se trata de pocas horas de evolución cuando tod~ 
v!a no se ha dndo paso a la formación del absceso, el 
tratamiento es n base de antibiótico, en muchos casos 
penicilina asociAda con estreptomicina. 
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, ' Como en estqs infecciones junto con los germenes Pi2 
genes habituRles se encuentrAn grRn número de RílAer2 
bios (Bacilos perfringens, histol!tiens, vibrio sépt! 
co) • Es aconsejRble reforz~r lR Acción de los bacterios , , , 
tnticos y Antibioticos con lR inmunizAcion PAsivA con 
sueros RntigAngrenosos y AntiestreptocÓcicos. También 
se ha empleAdO indistintAmente la rRdioterAPiA. CuAndo 
se supone que ya se ha formado el Absceso, se procede 
A lR intervención pqra drenRr la colección purulentA, 

siguiendo la antibioteraPiA correspondiente (11,33). 
7. LeucoPlAsia• Nombre introducido por Schwimmer 

(6). El término leucoplAsiR ha sido utilizAdo durante 
muchos Años para indic~r un trAstorno de las mucosas, 
caracterizAdo por la presenci~ de zonAs o plACAS blan 
cas anormAles. Sin embArgo, existen opiniones muy di~ 

tintAs acerca de lR definición de este término. El té,! 
mino leucoplRsiR sólo debe utiliz~rse según su conceE , , ~ 

cion originRl, es decir, como un termino clinico p,qra , 
lRs m.qnchAs bVrnCJJs que inciden en ln mucosA .• En term.!, 
nos de diRgnÓstico purRmente histológico, implicA por 
lo generAl UM lesión "PremaligDR. 11 (5' ,34,37). 

El ex~men histológico de la lesión clÍnicR puede r~ 
velAr un RIDPlio espectro de AlterAciones, desde un in2 
tensivo engrosRmiento del epitelio por unR p,ii rte, hRstr.i 
un carcinomA infiltrAnte por la otrn. Parece más ~cons~ 
jable utilizRr los términos histolÓgicos, generAlmente, , , 
comprendidos '/ ~rneptRdOs parA el diRgnostico microscop,! , 
co de estRs lesiones, que recurrir A un termino que s~ 

pone implicnciones tRnto cl{nicAs como histológicas p~ 
rR determ:1.n,:idos tipos de mf'lnch.qs blAncRs. Desde el pus 

to de vistA anAtomopatolÓgico se trRtR de un proceso de 
querAtinizRciÓn (12,34,36,38). 

Ln etiología de lR leucopl.qsiR h~ sido Atribuida R 

numerosos fActores, incluyendo tRbRCO (33), Alcohol, 
1rritAciones mec;nicRs, sífilis, d~ficit vit~m!nicos,-

- 64 -



alteraciones hormonales, galvenismo, malnutrición y en 
el caso de la leucopl~sia l~bial, radiaciones actínicas 
(18,20,25,34). La mayor PArte de lns constat~ciones r~ 
lativas a lR etiologÍQ de lR leucoplRsiA se basRn en im 
presiones clínicas de una relRciÓn causa-efecto. Han si 
do relativamente pocos los estudios bien controlados 
que han intentado dilucir la etiología de esta afección. 
No hay duda de que muchos factores tanto de influencia
locRl como sist~mica actuando aislada o conjuntamente,
pueden dar lugRr a lR mRncha blRnca. El informe del AQ 
visory Commnittee to the surgeon General of the Public 
Health Service. Contiene una extensa revisión de los ei 
tudios relacionAdos con el tabaco, leucopl~sia y el c~Q 
cer oral (37). 

En este informe se señRlAbA que, si bien los datos 
disponibles no permiten por si mismos sRcar conclusio-
nes, son lo bAst~nte consistentes y sugieren que el cán 
cer orRl vn procedido R menudo de cambios premalignos -
CRracter!sticos y que éstos gu~rden relAciÓn con el t~ 
bAcO (36). La irritAci6n mec~nica locRl PArece ser un 
agente etiológico clAro en los casos en que la leucopl~ 
sia aparece en zonAs crÓnicRmente irritl'ldas por prÓtQ 
sis malad~ PtRdas o por mrü posiciones dentRrias, ll!l mol: 
dedura habitual de la lengua, también puede originar 
una zonR de hiperquer~tosis a nivel de la irrit~ciÓn 
crónica (37). En lA edad adulta se presenta con más fr~ 
cuencia durante y después de la cuRrta década (5 ,6). · 

El Papel desempeñado por los fnctores sistémicos en 
lR etiología de la leucoplasia resulta difícil de est~ 
blecer. Se ha sugerido la posible influencia de la avi 
taminosis en especial A y B (Sharp y Hazlet} (18,25). -
La leucoplnsia puede encontrArse en cunlquier parte de 
la CRVidnd orAl, si bien se hnn descrito unos determin,a 
dos lugares, de preferenci~, Kenstrup afirmo que la m~ 
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cosa bUcAl y las comisuras son lRs locRlizaciones más 
frecuentes, siguiendo en orden decreciente la mucosa a! 
VeOlAr, lengua, labios, pall'lfütr, piso de la boca y en 
CÍAS (5',20). 

Li:¡s leucoplR.siAs que Afectan l:t lengua pueden lOCJ! 
livirse; en el bo:i.de, el dorso o la cRra. inferior. QU! 
roz dice que con m~s frecuencia se localiu1. en el borde 
lateral, parte media de la carR dorsal y punta de la 
lengua (31). Cuando la leucoplasia se localiza en el 
dorso de la lengua, las papil~s desaparecen (12). En t2 
dos los casos de leucoplasia lingual debe practicarse -
un examen serolÓgico, a causa de que ha sostenido que 
la sfrilis t1:irdÍa predispone al desarrollo de la leuc2 
pl~sia en esta localizAciÓn. 

Clínicamente, varía desde una pequefia mancha blanca 
bien localizadA h~sta una zona difusa que afecta buena 
parte de la mucosn oral (29). Asimismo, caben variaci2 
nes considernbles respecto al color y textura de las 
lesiones. Algun~s zonAs de leucoplnsia son como un~s 
plncns lisas, pll'lnRs o ligeramente elevad1=1s y de un C,2 

lor blanco trnnslÚcido. Otras en cambio, son gruesas, -
fisurndPs, papilomatosas y dur1=1s a la p~lpación. Es fr~ 
cuente que la superficie de la lesión sea finamente r~ 
gosa o de aspecto arrugado (5). Algunas m~nch1=1s leuco-
pl~sicns est~n bien delimitadns, con bordes bien defin! 

dor,, mientras otrRs se desiminan gradualmente con los 
te;idos circundantes. El color puede vqrinr, asimismo -
desde un blanco perla hRsta un blanco nm1=1rillento o gr! 
s~ceo (38) • En los grandes fumP,.dores de tabaco, lA.s Z,2 

n::is leucopl~sicns pueden presenb1r una color1=1ciÓn blaQ 
co~m~rronada {20,25,34,38). 
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Algunas de l~s mAnchAs blancas AsientRn sobre una b~ 
se eritemAtosa, mientras otras se alternan con zonas de 
eritema. Pindborg y cols., denominaron a estas lesiones 
11leucopl.qsia moteada" y demostrAron que esta forma er~ 

potencialmente m~s grave que los demñs tipos de leuco-
plR.Sia oral. 

El tratamiento es la eliminación del agente irritan
te, i:i.unque en algunos ci:isos se ha sugerido y realizado 
la excisión quirúrgica (5,6,12,34) o la electrocongula
ción (25 ,38) • 
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IX. LE3IOHES TRAUHATICAS DE LA LENGUA 

La leneuR se lesionn con frecuencia al interponerse
entre los dientes dur11nte caÍd::is, riñris, crj.sis convu! 
sivris, mordeclUrl'ls "lCcident~les o a veces len ·cines 1nfli 
gidas en el consultorio dentl\l. ws traumqtismos lingu.ll 
les ernves se cr.irActerizan por una intensa hemorragia -
(l¡.) • 

Son frecuentes durante lns crisis convulsiVQs, las 
laceraciones lincuales que producen cicatrices importan 
tes, a veces con deforminAd (24). El hallazgo de cic~ 

trices linguqles debe hacer pensar en l'tntecedentes de 
crisis convulsiv~s, lo que permite A veces evitar situ~ 
cienes muy desr.igr::ida hles, en especial si es preciso a,g 
ministr~r ~nestesia gencrRl. Estns cicAtrices deben di~ 
tinp,uirse de lAs que se observan en l~ sífilis crónica. 

En ocAsiones se producen traumRtismos linguales d~ 

r"'nte ·intervenciones quirÚrgicns sobre la boca. Los fo! 
ceps o elevadores puer1en lesioni:or la lengua (6); ta.!!! 
bién puede hAber lACeraci6n al fr~ctUrarse Un diente. 
En generR.1, est~ s herid ns de lA leneua siempre deben s~ 

turArse, :itrnque b hernorrAeia se puede c~mtrolll.r sin r~ 
currir a la sutur~. Copps y Epstein observaron un pa
ciente en el cual i:tPareciÓ un carcinom1=1. después de una 
lesión de lR lengua ocurrid~ dur~nte la extrRcciÓn de 
un diente (4). 

l. Epilepsia. La epilepsia es un complejo sintom~ti 

co caracterizado por pérdida de la conciencia Y crisis 
convulsivtis típicas. Existe une base hereditaria eviden 
te. y aunque ln enfermerfacl puede i:iconpai"íi:irse de deteri.2, 
ro r.ient!'ll, muchos epilépticos son indb:i.duos brillantes, 
hriblendo sido consider1-1dos ~leunos de ellos como verd,a 
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deros genios. En 111 mnyor p11rte de los cµsos es imposi 
ble identificAr ning~n factor cnusal. 

La vnried11d de ePilepsiR llRm'ldr-i gran mrü, que es -
probRblemente el tipo m:s conocido por el lego en razón 
de lo npnrntono de bs crisis, se m;:inifiest!'l por convul:, 
siones 11 11tnques 11 o episodios de 11 grnn m1ü" gener::ilmente 
seguidns de comn. Antes de lns crisis convulsivas, el 
individuo puede tener una premonición o "aurA. 11 de que 
va R acontecer un ntnque (4), 

Durnnte este periodo, el paciente suele estnr com-
pletAmente inconciente, y puede golpearse o lesionRrse 
grnvemente, Con frecuencia se muerde o hiere la lengu~ 

Durante lAs crisis convulsiVAS el p::iciente puede perder 
el control de los esfínteres y miccionar o defecA.r. LRs 
crisis donvulsivns terminAn espont;ne11mente, y el indi 
viduo qued11 sumAmente c11nsAdO, estuporoso y somnoliento. 

L11s mnnifestr-iciones menos espectAculnres de otro ti 
po de epilepsia reciben el nombre de ataques de 11 petit 
mal"; A veces consisten simplemente en episodios bre
ves (de 5 a 30 seg.) de pérdidR de conciencia o incaPg 
cidad de continuAr la tArea que se está realiz~nao. 

En los p~cientes con epilepsia ,:¡dquirida, se encuen 
tran a veces lesiones intracraneales cuya extirpaci6n -
quirÚrgicA puede lograr lA curRciÓn (4). 

El manejo general del epil~ptico consiste en buscar 
cuidados~mente posibles cnusas org~nicas de los trAsto~ 
nos, recurrir a una higiene person1:i.l esmerad A y loerar 
un modo de vida y un ambiente libres de trAstornos emo
cion~les graves que puedan fncilitar lAs crisis. 

Se emplea con éxito la pr-:iradiona en el tra.tamiento -
de los ntAques de tipo 11 petit mtü 11 • Este r;rmRCO prOd.J:! 
ce menos mAnifestAciones t6xicas que l~ tridiona. 

P11ra el tr11t11miento de lr.is crisis de 11 gr"1n ma.1 11 el 
r;rmrico de elección es la Difen:l.lhid:3ntoin~to de sodio 

(Dilant!n) (4). 
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Frente A cicntrices o tr11um11tismos 11mplios de la c,a 
rn y los ln bias y en Pnrticulnr de 11'1 lengua, el den ti.§. 

tR debe pensar en epilepsiR. Debe preguntarse a cual
quier Pnciente joven con cicntrices lincu~les si ha s~ 

frido "des1Myosrr. Los enfermos epilépticos muchas veces 
rechinan los dienlies durante 111 noche (bruxismo). 

Ins epilépticos suelen ser buenos Pl'lcientes bajo 
~nentesin locBl, si no estén c~ns~dos y si han recibido 
un~ premedicnci¿n adecundn. 

81 un epiléptico present11 unA crisis mientras se e.n 
cuentrR en el consultorio dentnl, deben tom~rse med! 
a~s inmedi~t~s para evitnr que el paciente se lHstime.
Se quit~r~ del sil16n y se ncostnr~ en el piso, donde 
no hay pelir;ro de que se golpee contra lAs p~redes, los 
muohles o el er¡nipo del consultorio. Es nconsejable c2 
loc~r un protector bucal durante el ~taque, para evitar 
RS ! lRs lesiones lint;llR les, pero debe hRcerse con mucho 
cu·i clA.dO, pnes hriy m~s peligro PAra el dentista de ser 
mordido accident:'llmente por el epiléptico, que de pos! 
bla lesi6n de ln lenguA del pnciente. No es raro que -
lo~ dientes se fr~cturen o desplncen durnnte un ataque. 
En los epilépticos, son preferibles lA.s prótesis fijas 
a Iris removibles (l~). 

2. Lengua cren~da. Las impresiones o muescas de los 
di0ntes observndns en el borde lt:tternl de la lengui:i no 
son un fendmeno rnro. A CRUsa de su BSPecto festoneAdo 
este estRdO recibe el nombre de lengua crenada. Las s~ 

ftn~es producid~s por los dientes pueden tener distinta 
et. '.olog{a. Un gran número de personns presentnn un h~b.!. 
to ;mormA.1 de comprimir l::i lengníl :r 1lgunti.s de empuja! 
ln Ambos h~bitos determinan lR producci6n frecuente do 
im resiones dont~rias en l~ lenBUn. El p~cionte tiene 
el h~bi to por lrireo t:l.empo clo comprimir fuertemente la 
lo:· :gu11 contrn los dientes (lt). Los incisivos inferiores 
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son Asiento de unA ostensible Rtricidn y poseen bordes 
muy cortRntes, el trRUffiµtismo ejercido sobre la leneua 
ern m~s nod.vo que si los dientes tuviel'Rn superficies 
liaAs. De estA mnnern se estRhlAce un círculo vicioso. 
El traumntismo cnUGA e<lemn en 11 poriferi" de ln lengua 
conduciendo ~ unn licern mncroglosiA y ello a su vez es 
motivo de quo lDs huel1.1s se nsentnen (29). cu~lquier -
hipertrofin do lq longuq puede ncompafinrse de huellRs 
cnuRndnc por los Jicntes. EstRs scftqles tRmbi~n pueden 
correaponicr R vnrins enfcrraedndcs generRles como la 
gineivoestomntitis ulccronecr6ttcn aguda, le estomati-
tis herpéticn y el eritema multiforme. En la estomat1 
tis ernve por bismuto es frecuente que lns zonRs en 
cue3tión est~n Piementndas. TAmbi~n son m~s frecuentes 
cuRndo los di8ntes inferiores fnltDn o son irregulares. 

Estoe i·elievcs no P,U.<Jrd~n rcü."lción cli'lgnóstic1.1 con 
nineuna enfermcdRd PArticulrir, pero se le puede Gncon. 
trR.r en hiponutriciÓn de complejo vitnmÍnico B, en di~ 
bético sin ditlgnc)sUco o m<i l co~1tro1Ados, en el mixed~ 
ma y en lns vnriedndes leves de 11ipotiroidismo. 

Cualquier enfermedRd que se acompafie de disminuci6n 
del tono muscnhr, como h hipotensión arterinl o la 
nnemia por deficienci~ de hierro, puede acomp~ñnrse de 
muescR.s dentqles sobre los bordes de lR lengUR (l+). 

3. Traumntismos ocun<icionnles de b cnvidAd buci.¡l. -

LJ:>s trnumíltismos de c.<ividrid bnc.<il que se producen 02 
mo consecuencia directa de l~ ocupAción del Paciente 
son bnstante comunes. En años recientes, los proer;imas 
de sanidad industrinl hnn reconocido la necesidRd de 
mantener lR s,:i.lud bucnl y h~n insistido en la convenie.u 
cia de tomAr precauciones especiAles para prevenir 1~ 

siones buctiles. 
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Schour y SRrOAt, WR.lters y cols., han re1;1.lizado est,2 
dios integr1:iles de lqs mnnif'estAciones bucales de tra,!:! 
tnntismos ocUPMioni:¡les, en Est:ldos Unidos. Se han rec.2, 
nocido los peligros propios de muchas ocupaciones y se 
hnn tomAdo precauciones PArR prevenir estas lesiones. 
T~les adelAntos notables se han hecho en la aplicaci6n 
de productos químicos org~nicos en l~s técnicas indU§. 
triAles que los dirigentes sanitArios, incluidos los -
odontólogos, deben estRr en constante nlerta contra pe 
ligros nuevos. 

En el estudio de enfermedAdes ocnpRcionR.les, el eX,!1 

men de lA cavidad bucal tiene importAncia reconocida, -
puesto que los efectos locRles se registrnn en dientes 
propüi.mente dichos y en tejidos bhndos como l::i lengua. 

Los efectos generales pueden ser trRnsmitidos a la cav.1 
dRd bucRl por el torrente s::inguineo y saliva, y con fr!l 
cucnci~ son cnrRctcrÍsticos. Aunque el reconocimiento y 

tr~tnmiento temprnnos son importRntes, la prevencidn de 
est1s enfermedndes debe ser la meta de nuestrRs autor1 
dRrles s~nitariRs. 
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X. NEOPLASIAS LIUGUA.LES 

l. F1bromA. Neoplasia benigna de tejido conectivo 
más común que se produce en la cavidad bucal (Shafer, -
Zeg~reli), teniendo una incidencia considerable en la 
lengua (5,18,21,34,38), localizándose en el dorso, en 
la punta y en el borde de la lengua. Está 1ntimamente -
rel~cionAda en la hiperplasia fibrosa y, en muchos c~ 

sos, es indistinguible desde el punto de vista histol2 
gico (34,37). Para describirse se han utilizRdO numer2 
sos términos fibroma, mixofibroma, lesión fibroepite--
lial, lipofibrom~, fibroma osificante y tumor por l~ 

siÓn de l~ dentadur8. La costumbre de designar a los 
pÓlipos inflam1ttorios como 11 f'ibromas" no Parece ser C.!2, 

rrecta (Cooke; B8.rker y Luc1=1s) las que aparecen en las 

encÍ~s han sido llamadas también 11épul1s fibroso" (Lee) 

(37). 
El fibromA se presenta como una lesión elevada, de 

color normal, con superficie lisa y base sésil, a veces 
peduncul~da (5,6,21,26,32). La neoplnsia puede ser P.2 
queña o, en casos raros, Alcanu1r hRSta varios cent!m~ 
tros de diÁmetro. Al proyectarse sobre la superficie, -
la neoplasia llega a irritarse o inflamarse e incluso 
presentar ulceración superficial. Casi siempre es una 

lesión bien definida, de crecimiento lento que se prod.!:! , , 
ce ~ cualquier edad, pero es mas comun en la tercera, -

, ( ) , , cuArta y quinta decadas Lee • Encontrandose con mas 
fre:::uencia en lengua, enc!a, mucosa vestibular, labios 
y ¡ lladar. L~ incidencia es m~s frecuente en el hombre 
qut en la mujer 2:1. (5,7,18,26,33,3lt,36,37). Sin embi:ir. 
go 3hAskar dice que la frecuencia es ig1¡al en ambos s~ 

xor. 
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La consistencia del fibroma es firme y resilente o 
blanda y esponjosa a veces se usa la denominación clÍni 

I -ca de "fibroma duro" y "fibrom11 blando 11 termines que 
no tienen sentido, porque a menudo es poca la correl~ 

ciÓn entre la consistencia y el aspecto histológico de 
la lesión. El fibroma se compone de hRces de fibras c2 
lÁgenas entrelazados con cantidades variables de fibr2 
blastos o fibrocitos y pequeños vasos sanguíneos. La sy 
perficie de la lesión está cubierta por una capa de eP! 
telio escamoso estratificado (18,24,32,34,38). 

En algunos fibromas se encuentran zon~s de calcific~ 
ciÓn difusa o focal o incluso de c~lcificación, princ1 
Palmente en las encías. 

El fibroma es microscÓpicamente simil~r a la hiPe! 
plasia fibrosa que es el crecimiento de tejido conect! 
vo que se forma como parte de una reacción inflamRtoria. 
En pocAs circunstarx::i~s la distinción entre los dos pr2 

' cesas generales, hiperplasia y neoplasia, estan bien d~ 
finidos. 

La distinción entre hiperplasia y neoplasia no es 
clara y hay casos intrabucRles en los cuales hay proli 
feraciÓn focal y difusa de tejido, obviamente debida a 
la irritación, pero que no cede después de la elimin~ 
ciÓn del irritante (34). 

El tejido es idéntico el que en otros casos invol~ 
ciona al ser suprimido el irritante. Esto sugiere que 
los procesos de h1perplasia y neoplasia pueden no estar 
tan disochdos como se considerB.ba previamente, y que 
una neoplasiA bucal verdadera puede surgir por una 1rr1 

, ' tBcion cronica. 
Muchos, creen empero, que una gran cantidad de las 

lesiones de la cavidad bucal diRgnosticRdas como fibr2 
mas son, en realidad, simples ejemplos de hiperplasiR • 
focnl o localizadns, producto de lA infl~mAciÓn de modo 
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que el fibroma verdadero es mucho más raro de lo que en 
la nctualidad se cree. 

El trRtamiento del fibroma o de la hiperplas1a infl~ 
materia focal es la escisión quirúrgica conservadora. -
La lesión raras veces recidiva (6,21,26,34,38). 

2. Lipoma. Es una neoPlAsiA intrabUcRl relativamente 
rara, pero se produce con apreciable frecuencia en los 
tejidos subcut~neos del cuello. Es una neoplasia benig 
na de crecimiento lento, compuesta de células adiposas 
mRduras (18,21,26,32,3~,38). 

Las células del lipoma difieren por su metabolismo -
de las célul9s adiposas normales, aunque histolÓgicamen 
te son similares. As! una persona a dieta de inanición 
perderá grasa de los depósitos adiposos normales del o~ 
ganismo, pero no la del lipoma (11,34). 

Está neoplasia se origina en diversos sitios como 
son lengua, piso de 18 boca y pliegue mucovestibular. -
Se presenta como una lesión ÚnicR o lobulada e indolora 
fijada a una bl=!se sésil o pediculada, se presenta ge~ 
ralmente en la punta de la lengun (5,6,26). 

El epitelio es delgado y los vasos sanguíneos super 
fici9les se ven a través de la superficie. El lipoma es 
amarillento y relativamente blando a la palpación. Alg~ 
n~~ lesiones se localizan a mayor profundidad y prod~ 

cen solamente una elevación leve, de la superficie. EA 
te lipoma tiende a ser más difuso que el tipo superf1 
cial. Al palparlo se percibe la forma difusa como si 
fuera líquida, la cual a veces induce a hacer el die& 
nór:tico tentativo equivoc.qdo de "quiste". como esta fO!, 

ma .UfusA es común en zon11s donde lrt presen.cia de grasa 
es 1ormal, el diagnóstico del lipoma depende del recon2 
ci: lento de la superabundR.ncia de este tejido. De man~ 

ra ¡ue el diRgnÓstico es esenci~lmente clínico. El liP2 
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ma es de un color amRrillo pÁlido carRcterÍstico. El 
lipoma se presenta en todas lns edíldes, trat~ndose en 
casos muy contr.idos de tumores coneruentes "Gailord 11 • No 
tiene predilección por sexo alguno. El tratamiento del 
1 ' , 1poma es la extirpacion quirurgica. La recidiva es ra 
ra (S,6,12,18,21,24,26,34,36,38). 

3. Papiloma. El papiloma es una neoplRsia común que 
se origina en el epitelio superficial (epitelio escnmo 
so estratificado), proliferación exofÍtica compuesta d; 
numerosas proyecciones dr.ictiliformes pequefias que proa~ 
cen una lesión cuya superficie es rugosa, verrucosa o 
"en coliflor". Casi siempre es una neoplasiR. peduncula , -
da bien circunscrita, ocacionalmente sesil. En la boca, 
se le encuentra mÁs comúnmente en la lengua, labios, m~ 
cosa bucal, encía, PRl~dRr, úvula (5,11,9,15,18,21,26,-
32,33,34,36,38). 

La mayor!a de los papilomas tienen solamente unos P2 
cos mil!metros de diRmetro, pero se encuentran lesiones 
que miden varios milímetros. Estas prolifer~ciones aPa 
recen a cualquier edad y se observan hasta en niños p~ 

quefios, lA edad mñs común es lR ndulta (5,26). 
L8 verrugn común o verruca vulgAris, es una neopla 

sia frecuente de la piel, anÁlogo al papiloma bucal. La 
verrug~ de la piel es producida por un virus aunque, no 
se ha comprobRdo esto en el PAPiloma bucal, si bien se 

producen PaPilomRs múltiples especialmente en el s!ndro 
~ -

me de hipoplasiA dermica focal. 
El aspecto histológico del papiloma es car~cter!sti

co y consiste en muchas proyecciones dactiliformes la¡ 
gas y delgndas que contienen un núcleo centrRl de tej1 
do conectivo que se extienden sobre la superficie de la 
mucosa. Algunos papilomAs present~n hiperqueratosis, 
aunque, prob~blemente este hRllazgo sea secundario, Ha~ 
pe, dice que los papilomAs de la lengua presentan con 
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regUlRrid~d hiperqueratosis, a la localización de las 
lesiones Y a la cantid9d de traumatismo o irritación 
por fricción experiment~dos. La característica esencial 
es una proliferación de lRs células espinosas en estrug 
tura papilar, (15,18,21,34,36). 

El trntamiento del papiloma consiste en la excisión 
quirúrgica, incluid~ la base de la mucosa en la cual se 
insertR el pedículo. La remoción nunc!'! se hRrá mediante 
una incisión que pase n trRV~s del pedículo. Si la exc! , 
sion de la neoplasia es apropi~da, lR recidiva es rara. 
La posibilidad de la degeneración maligna del papiloma 
bucal es remota, pero debe efectuarse un examen histolÓ , -
gico, como una medida de proteccion, tanto para el Pa-
ciente como Para el cirujano, (3,5,9,21,26,34,36,38). , 

11-, Hemangioma. El hem11ngiom11 es una neoplasiR comun 
que se c~racteriza por la proliferación de vasos sangui 
neos -espacios vasculares dilatados- Suele ser de natg , , 
raleza congenita y, por lo general, tiene evolucion b~ 

nigna, aunque no invariablemente. Algunos autores creen 
que esta lesión, p11rticul~rmente la form~ congénita, no 
es una verdAdera neoplasia, sino una anomalía del desA 
rrollo, o hemartoma, es decir, una proliferación anor 
mal de tejidos de estructuras naturales de la zona. E! 
tas neoplnsiAS rar~s veces invaden realmente los teji
dos circundantes (3,5,9,21,32,34,36,38). , 

Hatson y McCarthy proPonen una clasificacion simple 
basqda sobre 1,308 neoplRsi~s vasculAres: 

1) Hemangioma cnpilqr 
2) Cavernoso , , 
3) Angioblqstico o hipertrofico 
4) füicemoso 
5) SistemRtico difuso 
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6) MetRstatizante 
7) Nevo vinoso o mi:incha vinosR., nevo 1'111rnmeus, St1 

erke lo lh1mA m"'nchR de vino Oporto (36) 
8) TelRngiectRSiA hemorr:gicR hereditarin 
La mayor{n de los hemangiomRs están presentes desde 

el nRcimiento o aparecen A edAd temprAna (5,32). 
En el estudio de McCRrthy lAs lesiones se h;:¡bÍan fo.!. 

mado nntes de cumplirse el afío de vidi:i (37). 
La relación entre el sexo femenino y el masculino 

erA 65 al 35 %. El hemRngiomR de los tejidos blandos bQ 
cAles, es similar al hemangioma de la piel y aparece 02 
mo una lesión plnnR o eleVRdR de lA mucosa, por lo gen~ 
ral, son de color rojo o Azul, reflejAndo tnnto el CA , 
racter venoso de l~ sRngre que contiene como su pos! 
ción, son indoloros y por lo general Palidecen a la 
Presión (Thoma). Los lugAres m~s hAbituRles de su ap~ , 
ricion son: lRbios, lengua, mucos9 vestibular, y el p~ 

lndar. 18 neoplAsia suele ser traumRtizRdA, se ulcera 
y se infecta en forma secund9ria (3,5,9,32,36). 

Gius y cols., describen ciertRs formaciones minÚsc.J:! 
las de los v~sos lAbiRles denominAdRs "microcerezRs", , 
''glomerulosn y ttlago venoso"; son lesiones que se h,a 
llan con creciente frecuencia en las Últim~s aJcadRs de , , , 
Vida, mas frecuentes en PRcientes con ulcerRs gastricas 
y duodenal. A veces se observan hemt-1ngiomas centrales 
de 1111lX11Ar o mi:i.ndÍbuln y suelen ofrecer dificultndes P.a 
ra el diAgnÓstico diferencial. El hemangioma común se 
compone de numerosos capilAres pequeños tapizados de 
unA CAPR de células endoteliales, sostenidas por una e~ 
tructura de tejido conectivo, de diversn densidnd. Ti~ 

ne unA semejanza considerable con el tejido de granul~ 

c1Ón joven y es casi idéntico a algunos casos de gr~n.J:! 
lomn piogeno (31+). 
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LR forma CRVE~rnosa se compone de gr11ndes senos SA!l 

gu!neos dilAt~do3, con paredes delgRdAs, tapizadns de , 
endotelio. Los esPAcios sinusoidales est11n ocLlPRdos por 

sangre porque en Algunos CRBOs se ve unR mezcla con OCA 
cionRles v~sos lir~~ticos. 

Se comprobó que muchos hemangiomns congénitos remi , 
ten espontRneRmente A unR edad reletivnmente temprana. 

Los casos que no hacen esta remisión o en los casos que 
aparecen en persones de edad avnnzada hRn sido tratados 
de diversRs mnnerRs incluidas: 

1) Cirug{a 
2) IrradaciÓn (irrRdn.ciÓn extern11 o con rRdio), lo 

cual est~ contraindicado (Bhaskar) 
3) Agentes esclerosl'!ntes, como el morrunto o psili.a 

to de sodio inyectado en la lesión 

4) Nieve cnrbÓnicA 
)) CrioteraPÍR 
6) Compresión 

CadA. unA. de lns form.!'ls de tr.i:itnmiento tiene defens,g, 
res y opositores, pero en mAnos caPl'lcitRdqs, cadA una 
de lRs formAs tiene su lug~r npropi~ao (5). 

El pronóstico del hemqngiom~ es excelente, porque no 
se tr.i:insfromA en ml'!ligno ni dA recidiVA después de la 
elimin.tlciÓn adecuqdA (5,9,21). 

5. Linf~ngiomR de ln lcngun. Es unn neoplRsia beni¡ 
n~ de los vnsos linf~ticos aun CU.tlndo mrintienen Rlgunos 
l'lUtores que estÁ les1Ón deberÍn clr-lsificl'lrse como un h§. 

lll,<11 tomR porque l'll n.<.1cer existe tm :~;·::ri número de linfa.U 
gi< !liis. ilntson y HcCF111thy pro pus i.cron una clasific~ciÓn 
de los linfanr,iot:1r-is sobre lA h<i1;;(; de r>: estudio de 41 

cr.i1 )S (9,21,29,32,3t~,37,38). 
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l) Linfnnr,iomn simple 
2) CFtVernoso 
3) Celular o hipertrófico 
4) Sistem~tico difuso 
5) QUÍstico o higroma 

LA mnyorÍA de los casos de linfnngiomR están presen 
tes en el momento del nncimiento, seg~n Watson el 95 % 
de los casos hab:Í,:i.n comenzi:ido antes de los 10 años de 
edad. La distribución por sexos del linfangioma. est~ di 
vidido en formF1 cAsi pareja (5,12,32,34). 

Manifestaciones bucales. La mRyorÍa de los linf~ngio 
mas se hallan locaUZP.dOs en l;i lengua, especialmente -
en el tercio anterior, región lateral del dorso, pu~ 

' den encontrarse tnmbien en el paladar, mucosR vestibu--
l11r, encÍ;:is y labios. La neoplP.sit'I puede ser unilateral, , 
pero lAs mas veces es bilnteral, el tamaño de los lin--
f'tmgiomPs es muy VRriable; desde lesiones del t1'1.maiío de 
la cR.bezl'! de un alfiler hi:ista una infiltrqciÓn extensn 
de toda la lengua y estructurM circundnntes. La super-

' ficie de ln lengua que se halla afectada esta carRcter1 
zada por nódulos irregulnres, a veces incluso proyecci2 

nes papilares grises, rosadas o p.qrdoa111ttrillentns según 
la cantid~d de hematíes que tenga en líquido linf;tico. . , , 
El signo r:ias comun de lA enfermedad y cuando esta aso 
ciada con macroglosia, es patognomÓnico de linfangioma
D1ficultnd el habla y la deglución 11Bhasktir 11 (3 ,5, 9,21, 
2,,29,32,34,36). 

El linfangiomA, del cual el tipo mRs común es el ca , 
vernoso, se compone de numerosos linf~ticos dila.tt-tdos ,-
tapizndos de célul.qs endoteliales, y que contienen lin. 
fa. Algunos conductos estÁn llenos de s~ngre (?,25,34,-
17). 
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El tratAmiento de un linfnngioma es considerablemen 
te diferente de un hernangiomR. Probablemente, la ext1!, 

pac:i.Ón quirÚreic"" se:i el trat.qmiento m~s conveniente, 

p~1.3sto que el linf~ngioma es m;s r11dioresistente e 1Q 

sen2icle 11 los ngentes escleros11ntes, como el morrUAto 
de sodio, que el hemnngioma (3,5,6,21,34,38). 

6. iHobbstomi:i de célulris gr11nul11res. (Mioma miobl~.§. 
, ' tico; tumor de ccluhs gr.".\nulnres; schwA.nnotnR. de cel,.!! 

l11s gr~~ul~res)~ 

El ~ioblnstornn de células grnnulares, es unn neoplª 
sia de origen controvertido, tiene su origen en el tej! 
do mnscuhr. Se hnn public~do numerosos estudios según 

B11ngle, Strong y cols., coinciden que en lR. mayoría de 
los c~sos el niobl11stomn se localizn en la lengua, piso 
de bOC-'l y íllAlllris. El .qspccto de estA lesión depende con 
sidernblcmente de su lociüiz~ciÓn. LAS lesiones de len 
gun suelen ser nódulos Únicos en el seno de la lengua 
propiAmente dicha, Aunque puede h::iber una. elevación del 
tejido. LR lesión no es ulcerada, y el revestimiento es 

normal o presentA cierte hiperquerRtosis clínica. Esta 
neopl::isia ~p::irece ~ cu.qlquier edAd, sin predilección d~ 
finid1.l por el sexo. 

El miobll"Jstor:tq benigno de célubs grnnubres, se com 

pone de bAnfü1s y fAscÍct!los de célnbs grrindes, de 20 
a ~O micrRs de di~metro. Lns c~lul~s tumorAles gu~rdan 
a ~eces, estrechR rel~ciÓn con lRs fibrns musculares ea 
tr tidf:'ls, ~s{ como con los nervios mielinizAdos perifér! 

coi • Es p~rticnl<>rmente común que 11:1 superficie de la 
le: iÓn este cubiert.<i por unA c::i:1~ de epitelio escAmoso 
es rqtificndo que hR sido confundido con el cRrcinoma • 
er formo id e. 

:~l trritqmfonto es lri extirp?cü~n qni;•tÍr¡;icn.. No es 
de esper~rse que hAll~ recidivA {37). 
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7. TerAtomn. El terAtom~ es un~ nut~nticq neoformn-
c1Ón compucsb1 de múltiples tej:i.dos extr.,f!os ~ ln loc2 
lizAdiÓn en que se :isient-"t ( 1.lilb). Los ter~tomAs bcnj.,g_ 
nos suelen ser lesiones qu{sticr-is con engrosP.mientos sÓ 

lides en su pnrod. Si bien la mAyorÍR de esti:is neopl!J. 
siRs RPnrecen en los OVRrios, los terntomns de lR CRVi 

dnd ornl so describen R menudo en lR literntura, Millcr 
I 

y Owens publicnron un terntom" lingunl singulrirmente in 
frecuente, 1~ mns:i cuy11 mnyor dimensión erR de 7 cm, h!). 

' ci,q protrusion desde ln boca de un l~ctante del sexo f~ 

menino yn al nRcer, ln inmediatR extirpaci6n quir~rgica 
no presento complicnciones y sin recidiVAS al cnbo de 
5 Rños. 

HistolÓgfoM:icnte, se trntr¡r1~ ele piel, tejido ndiposo, 
tejido fibroso, hueso, c"lrdlAgO y tejido glRnduhr (11, 

32,34,37). 

8. HeurilemomA de lA lenguA. El neurile~DmA, tambi~n 

llnmAdo schwAnnomn; neurinomn; neurolemoma, fioroblAstQ 
ffiR perineural; tumor espccÍfico de lR VAÍna nerviosR, -
etc. 

Es un!'! neopl . .,sü1 ele orir~cn benigno que se originri en 

l~ vnÍna del nervio y Rl parecer derivn de lns célul~s 
de schm1.nn, y por lo t~nto, su origen es neuroectodérm.! 
co. Puede origin~rse en cuAlquier nervio con mielina, -
suele ser Único, aunque se hqn pulicado cnsos de neopla 
sins múltiples. En aleunos c~sos ha hAbido un trnurnati~ 
mo mcc;nico que hA precedido Al desnrrollo de l~ neopla 

sin (5,21,29,36,38). 
Stout, Hurrny y Stout hrin contribuido R elAbOrnr de,a 

cripciones cl;sicns parR el estudio de los neurilemom~~ 
se trat~ de un tipo de neoplasiR profus~mente trntAdO y , 
docll!nnnti:ido en libros y publicncioncs b11jo muchos sinQ. 
nimos. 
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ClÍnic~mente, el neurilemoma RPArece como una mRsa 
indolorn de crecimiento lento, sin embRrgo, alguna ne2 
Pl::isin ocacional puede presentnr una evolución relativ,a 
mente rápida. Siendo su localiznciÓn oral m~s frecuen 
te en ln lengua, labio, p~ladnr, carrillos (Hatzietis y 

Asprides) en lA que estns neoplasias pueden alcanz~r t~ 
mBfio considerable. Se origin11 a cualquier edad y se han 

observado casos hrista en el primer Rño de vida, as! C.Q. 

mo de Pricientes de edad avanzada. No hay predilección -
por ningún sexo (5,29). 

Pese B l hecho que estas neopl11sias se generan en el 
tejido nervioso, suelen ser indoloros salvo que ejerzan 
presión sobro los nervios iidyacentes m:s que sobre el 

de origGn. El s!ntoma inic:tal de lR. mayoría de los p~ 
cientes es Lltlic11mente lR presencia de ln rn::ist:\ tm1oral.-, 
Los neurilemom9s cstnn enc1:1psulados y poseen una consi.[ 

tencia durn y el;stica. su color varía desde el blanco 

1 , . , i al amnri lo, con alr,unos focos necrot1cos y hemorr~g --
cos en los de mAyor t~maño. 

La degener13,ciÓn m::iligna sólo se produce en casos con , , 
ta.dos. El cuadro microscopico clasicnmente, se describe 
a estA neopl<isil'! coc.10 compuesta por dos tipos de tejido; 
el tipo A y B de Antoni. 

El tratamiento es la extirpnciÓn quirúrgica. como es 
un~ neoplasia enc~psulada, por lo general, es poca la 
dificultnd que se encuentra parA elimin11rlo por comple

to ( 5 ,21,36 ,3 7). SegLÍn Kruger est13. neoplélsi!-l no respon

de a la r~diaciÓn. 
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9. Telnng:lectf!.siR hemorr;gicFt heredit3rfa. La tel.qn 

giectl'IGin hetnorrÁgiCA hel'edJtr.lria, tRmbi~n llamndn C.!l 
fermednd de Osler y síndrome de Oslcr-nendu-Wober, es 
un tr11storno de los cnpil:ires y pequefios vn::;o,g sringu:l'.-

neos que so cRrRctarizn por tolAngiect~siR, npnrici6n -
herediblrln y di,qtesis hemo:rr~gicA. Los V!'!SOs c1n'ecen 

de tejido el;ntico y so ingurgit¡:¡n f~cilmente dnndo l,g 
gRr n repetjrlqs hernorr11gins por loa vasos Anor:n,qlmente 
dihtndos (1~ 1 29). 

L~ enfer1nednd no se debe n la neoform.'"JciÓn de VASOS, 

sino n ln cl:lbt"lciÓn de los yn cxistent13s. LI'! telangiec 
tRsi11. hemorr.~eicA hr;;1·oclit<il'iA no es extremnd«H.'lcnte r:<1r;, 
si:ilvo en los negros. 11 enfern:ed~d se tr¡:¡ns1nite por h~ 
rencia RUtosÓmicR dor.ünr-tntr? y afecta A Rmbos sexos por 
igunl. 

Hay afccci6n do lns estructurna cut~neas, viscerales 
y mucosas, y se observRn tres tipos de telengiectRBiR: 

1) Punto de rub! 

2) EstrelhdR 
3) Nodul¡:¡r 

Es frecuente obserVRr mRnifeot,qcioncs orales en ln , 
telRngiectAsia hemorrRgica hereditqria. LRS hemorregins 
buc1les siguen en frocuenci~ A lRs epistaxis. Es raro 
encontrar telAngiect~siRs or~leo antes de lA pubertAd,
pero aumentr.in en tnmaño y número n medid11 que PAStt el 

' tiempo, las lesiones pRlidecen a la presion, pero no dQ 

s11pnrccen por completo, pueden ser rnaculos~s o papulo-
sns, y cuyo tAmRílo vnr!a de 1 a 3 mm de di~metro, origi 
nAndo lr.is lesiones linr-;unles unn hemorr!'!eia rnolestn 

(29). 
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L~s locAlizqcionea m;s frecuentes son la unión muc2 
cut;nen de los hbios y l::i lenguA. En 1A lenguR, las 12, 

CAliz~ciones m~s frecuentes son lA punta y la parte an 

tcrior del dorso, desde el punto de vista diagnóstico -

dife1•endnl debemos tener en cuenta el n.ngioqtteratomn -

corporis diffUsRm y lns varicosidRdes linguales (37). 
10 • .9.2J:cinomn linru~l.El cnrcinoma lingual, compren

do cntr(~ el 25 y )O % de todos los c~nceres intrRbUca-
l0s. 

En unri serie de lt41 c.qsos de c~ncer linguel registr,a 

dos por Ash y Niller el 2~ % ocurrÍA en mujeres y el 

75 % en hombres, des~rroll~dos por lo generRl entre la 

quintR y l~ sextR d~cnd~ de ln vidR. 
~n i~ mnyor!e de los PAÍsos, el c;ncer linguAl es -

m;s frecuente en los hom'bres, aLtnque los paÍ.ses esc::ind,! 
nn"os r~uestr.1n unn tendcncüi R. una menor proporción hOJ!! 

brc3/mnjeres, c1Abido prob,qblemente 111 m11yor predominio 
en estos p~Íses de la disf~gin sidcropénica (síndrome -

de Plum~or-Vinson) • 
~e hRn sugerido un~ c"ntidad de causas del c~ncer 

li• ~u~ü, hay empeño, 1_m11 definichi reladÓn entre el 
cer linguRl y otros trastornos. 

' cnu 

:'.nchos investigRdores cor;¡o Gibbel, 1:Jynder, Meyer y 

Ab'0y hnn encontrado sífilis en la fnse activ~ o por lo 
me110s ~ntecedentes de elli:i, coexisten con el carcinoma 
li· ~uRl. Estn relnciÓn se explica sobre la base de una 

gk3i tis crÓnic'l producidA por :>Ífilis, irri taclÓn cr.9, , 
ni1, roconocidA desdo hnce m~cho en~~ carcinogono en -

ci ~·t"s circunstAncbs. Esb e:xplicRciÓn implicr-1 nn 

ef ~to loc~l de l;:i sÍfilJ.s y no un efeeto generRlizado 
o Lstom~tico. Es preciso se~Rlnr que nlgnnos estudios 
no confirmAn lR toorÍA de l~ re1Rci6n entre la sífilis 

y c•l cñncer ling11nl (3l1-). 
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La leucoplnsin es nn11 lesión común de 111 lengun, que 

fue observ~da muchAs veces RSOcindn con el c~ncer lig 
gual. MRrtin confirmó que el 46 % de sus Pf.l.cientes caQ 
cerosos tenían leucopl11sia en 111 lengu11. Por otra pnrte, 

much~s lesiones leucopl~sic11s persisten durnnte ~fios 
sin degener~ciÓn rnnlign.<1, y muchos c;:isos de c11rcinomq -
linguRl se des11rrollan sin manifest1-1ciones de un.q leuc2 
plasiR preexistente. Otros fqctores que se hAn pensnndo 

que contribuyen A lR genar11ciÓn del c~rcinomn lingual 
, . 

incluyen 111 m11h higiene bucf:ll, trnnmqtisrno cronico y 

el consumo de nlcohol y tnb~co. 

El signo m~s comÍn del CRrcinom.<J lingunl es Un<J mA.sa 

o un11 Úlcern indolorn, nunrine en nlgunos r:iriciontes ln 

lesión se hi:ice f'in<ilmente dolorosa, esrecirilmonte cuan 
do se infecta en form,q secundnria. I,a neoplr-isia comieQ 
ZA como Lmn tllcern. indur:idn en ln superficie, con bo.r. 

des levemente elevndos y evoluciona hRstn convertirse -

en unn mRsR funeosR exofÍtica o se infiltrR en las ca 
PAS profundns de lR len?,ua., produciendo f'ijA.ciÓn e indQ 

rAciÓn sin gr~ndes ,qlternciones superficinles. La le
sión t!picR. se produce en el borde l<i terAl, o en la SQ 

perficie ventri:il de l::i lengua. Cui:indo en rRrl'ls oc1:1cio-

nes el c.<ircinor.v1 RPnrece en el dorso de ln lenguq es, -
por lo común, en un pr.iciente con unri historb p.<isnd~ o 

presente de ~lositis sifil!ticn. 
LAS lesiones del borde 1.Ater~l estqn distribuidi:is ca 

si por igu~l entre lA bnse, tercio ~nterior y pnrte m~ 

diA de lA lengu/:1.. Lns lesiones cerc~nns R lA bnse de la 
lenguA son particulnrmente insidios~F-: puesto que pu~ 

den ser R.Sintom~tic1-1s hMt~ fr1ses muy nv,qnznd~s. Inclg 
so entonces llegnn A producir como Únici:¡s mrinifestncio
nes, rlolor faríngeo o dis f.q,giA .• Tienen gran import.'lnciA 
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el sitio específico de AP~riciÓn de estRs neoplAsiAs 
porque lr.!s lesiones de ln prirte posterior de la lengUA 
suelen ser de un ~rRdo m;s elevAdO de m~lignidad, hacen 
met;st~sis nntcs y ofrecen P~or pronóstico, especinlmeu 
te 1!ebido n su inn.ccesibilid.<id 111 tr11tnmiento. 

El trntamiento del c.~ncer lbgu.cil es un problema d! 
fÍcil e incluso ~hora no es posible hacer ~rirmnciones 
especÍficAs sobre lB cficRci~ de la cirug{n compnrnda -, 
con l~ irradiAcion de rnyos X. Como en otros campos, 
prob~ble~cntc se comprobnr~ que la combinación acertada 
~e l~ cirugÍR y rAyos X brindAr~n los m.tiyores benefi--
cios 111 pi:i.cierlte. Huchos rtidioter11peutas prefieren el 
uso de ngujns de radio o perl.tis de radón a los rayos X 
porque con qquellos elementos son c~p~ces de limitRr la 
irrl'!dinciÓn de 111 neopl:isiq, cuidi:indo el tejido normal 
~ay ... cente. 

El pronÓ3tico del c~ncer en esta localiz~ciÓn no es , , 
bueno. El f'lct;or mas importante que efectn el pronosti-
co de estos pncientes es 1~ presenci~ de mettstasis ce~ 
vic~l, o su nusenciq. De este modo, es obvia la neces! 
dad del di~gnÓstico tempr~no y l~ función del odontólo
go en el reconocimiento de la lesión cAncerosa es, por 
suruesto, de import~ncia relevante (34). 
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LR lenguA enpiezq R de3.'1rrol1Rr~e R p!1rtir de ln 
cuRrt~ scmqnn intrnuterinR. Ln len~un est; compuestq 
principnlmente de r.iÚ~Jc11lo estri.'.)do, pqrn su c'>tudio se 
divide en tercios: dos tercios Anteriores y su tercio 
posterior, posee cuntro vqriedRdes 1e pRpilns ~ustRti-
yqs: cRliciforMes, fungifornes, filiformes, foliAdns. -
Su estructurA "líl!ltÓrnj e"' consiste de un es1ueleto osteQ 

fibroso, mucosq lingunl y mdsculos de ln len~u" de los 
CURles son 17¡ ~ pnres y uno es impnr, lR irrig~ci6n 
principnl ln recibe ne i ... s nrtcri1s linguqles y es ineI 

' VRfü1 r:or los siguie~~E·s r .... res cr.<ine.<iles: trigemino, f!l 

ciRl, glosof~rÍngeo, neumog~strico e hipogloso. Dentro 
de sus pri~cipnles funciones est;n; ln sensitivq, mRst! 
cqci6n, degluci6n y fon!lcidn. 

LR lenguR es unn de lqs estructurns nn~t6mic"'s del 
sistemn estomRtogn~tico, lo cunl ~ebe est!lr conciente -
el Cirujqno Dentistn, y no concretQrse Jnicnmente su 
visión en l!ls estructurPs dentPriRs, puesto que lR. cnvi 
fü1d orn.l propinmente dichA, es lR viri de entrRdn de m_t¿ 
chRs enfermedRdes, Rs{ como del orgnnismo en generAl, -
por lo cuPl el odont¿logo debe hncer un exRmen minucig 
so de ln mism", tPnto de sus tejidos blnndos como duros. 

ObservRr cunlquier cnmbio de colorPci6n de mucosRs o AQ 
mento de volumen, debe elebornr un~ historiA clinicR 
completn, est11d io rnd iogr~ fico y exnmenes es pee in les n_!i 
cesnrios con esto po~rP estRblecer un dingn6stico ncer
tndo y d11r el trn tPmiento Adecu..,do o remitirlo Al esp~ 

ciRlistR indicAdo. 

El Cirujnno DentistP debe eat~r bien prepnrndo PArn 
distinguir todns lns nlternciones que se preaentnn en 
len~11R, como r.ilter"lciones en el rlesnrrollo, enfermedR--
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des de lA ~ism" o Ai se trntR da trnumRtis~os ecuo lR 

epilepsin que muchqs veces los p~cientes con estA Alt~ 

rl'!ciÓn .se mnerden 1,q lengun y que n veces es necesRrio 

reconntruir por medio de lq suturR. Debe prestqr rauchR 
ntenciÓn en lo que se refiere R neoplnsins linguRles, 

dehido 11 que much,qr, de ellns son mutil11ntes como el cAr 
cinomn linguql. Dentro de lRR neoplnsiAs benignqs que 

se presentnn con m~s frecuenci~ es el fibrocq y APRrece 
n cnqlquier edAd, siendo l,q inci.denci!'l m,:s frt~cuente en 

el hombre que en lP mujer 2:1, lR etioloe!a se debe ca 
si siempre " un ngente irritAtivo de nh{ que est~ neQ 
plnsi9 seA m~s frecuente su npArici6n en cAvidRd bucPl. 
Lns neoplnsins m11lignns lR que se presentR con mAyor 
frecuenciR es el cqrcino~R linRUQl sólo que este se pr~ 
sentA entre lR quintR y sextA d~cR~R de ln vidR, siendo 
m;s frecuente en el hombre, posiblemente debido A su 
etiologÍR como es el c0~su~o de tRbqco y Alcohol como 
princip~les qr,entes. 

Ln mnyor:Í"' de lt'!s neoplRsi"'s el trl'1tn1aiento de eles_ 

ciÓn es lR extirpRciÓn quirÚreic~ dependiendo el tipo 
de neoplnsin, muchns vecea el tr,qtAmiento es combin~do 

cirug{q, irrAdinciÓn y Agentes esclerosRntes. 

.. 89 .. 



XII. BIBLIOGRAFIA 

l. AlcArnz del RÍo IgnRcio, Dr. 

AlfATOHIA fWHANA PARA ODOHTOLOGIA 

Edit. "Libreri~ de Medicina 11 ., 211. Ed., 1977. 
p.p: 242; 256; 293-296; 305-310; 317-318; 392-393. 

2. Anson 

AN ATLAS OF HUJ.!Al'T MfATOMY 

Edit. Saunders, 2a. Ed. 

p.p. lt6-51. 

3. Burket w. Lester., D.D.S. 

ODONTOIDGIA CLH!ICA DE NORTEAHERICA 

Serie 2, Vol. v., 1960, Edit. Mundi. 

p.p. 123; 180-181. 

4. Burket W.. Lester., n.o.s. 
H.t-::DICINA JUCAL, DIAGl'fOSTICO Y TRATAMIENTO 

Edit. Inter11rneric11na, 6R. Ed., 1973· 
p.p. 119-121; 143-152; 157-160; 373-375. 

5. Bhaskar, S.H. 

PATOLOGIA BUCAL 

Edit. "El Ateneo"., 2a. Ed., 1977. 
p.p. 8-13; 30-33; 40-43; 255-256; 293; 315-316; 

325-329; 331; 333-337; 400-401; 403. 

6. BrÜhn Christian; PRrtch CRrl. 

Escuela OdontolÓgicA AlemRna 

BNFERHEDADES QUIRURGICAS DE LA BOCA, DIENTES 

Y MAXILARES 

Tomo I., 411. Ed., 1936. 
p.p. 503; 5'1t3-544; 5lt6; 601-602; 60lt-606; 610-614. 

- 90 -



?. Brydi Mac., Mitchell Cyril. 
FISIOLOGIA APLICADA E INTERPRETACION CLINICA 
SIGNOS Y 8INTOMAS 

Edit. InterAmericAna., 5a. Ed., 1973. 
p. p. 133-134. 

8. c~brini Luis Romulo. 
ANATOMIA PATOIDGIA BUCAL 

Edit. Hundi 
p.p. 21-23. 

9. Centeno Ries A. Guillermo. 
CIRUGIA BUCAL 

Edit. 11El Ateneo 11 , 8a. Ed., 1979. 
p.p. l~l8-l1-19; 497-498; 501. 

10. Diammond Mases., D.D.S. 
ANATOMIA DENTAL 

Edit. HisPR.no AmericRna, 3a. Ed., 1962. 
p.p. 278; 354-356; 399-360; 370; 373-374. 

11. Florey wrd. 
PATOLOGIA GENERAL 

Edit. SRlVAt, 4R. Ed., 1972. 
p.p. 517; 544; 571-572; 59~-596. 

12. GaillArd y Negué., M.M. 
ENFERHEDADES QUIRURGICAS DE LA BOCA Y DE LOS 
NAXILARES 

Mnnual 
"Pubul 11 Editor., tomo VIII., 1919. 

p.p. 164-166; 172. 

13. Gardner Ernest. 
ANATOMIA 

Edit. SRlVRt, 2A. Ed. 
p.p. 826-831; 881-884. 

- 91 -



14. Guyton c. Arthur., Dr. 
TRATADO DE FTSIOLOGIA MEDICA 

Edit. InterRmeric~na, 5~. Ed., 1977• 
p.p. 527; 836-838; 850-852 • .. 

15. Grinspan Davir,, Ptof. 
ENFERNEDADES DE LA BOCA 

Edit. Mundi, tomo I., 1970. 
p.p. 12-15; 21; 24-25; 97; 192; 305; 308-311; 321; 

739-740; 742. 

16. Hn.milton w. F., Hossman H.w. 
EHBRIOLOGIA HlJMANA 

Edit. Intermédica, 4a. Ed., 1973• 
p.p. 311-314. 

17. Ham w. Arthur. 
TRATADO DE HISTOI.OGIA 

Edit. InteramericAna, 7a. Ed., 1975. 
p.p. 586-589; 905-906. 

18. Haílpl K::irl., l1eyer 1:/ilhelm. 
TRATADO GEl'iEHAL DE ODONTO-ESTOMATOLOGIA 

Edit. Alhambra, tomo I., 1958. 
p.p. 446-41+7; 928-929; 932; 9~1; 973; 975. 

19. Herrlinger Robert. 
AHATOMIA HUMANA 

Edit. 11 El Ateneo 11 , 3a• Ed., 1974. 
tomo r., p.p. 377; 380; 386. 
tomo II., p.p. 152-154. 

20. Josell D. Stuart., Dr., Abrams G. Ronald. 
CLINICAS PEDIATlUCAS DE NORTEANEIUCA 
Snlud Buc::tl 

Edit. Internmeric~nn, Vol. 3., 1982. 

p.p. 560; 582-583; 586. 

- 92 -



21. 

22. 

23. 

Kruger D. Gustnvo. , Dr. 
TRATADO DE CIRUGIA BUCAL 

Edit. Inte1•1=1mer icA.nFJ, l~. Ed., 1960. 
P.p. 489~~92; 512. 

LP..ngman J 11n. , Dr. 

EJ-ffiRIOI.OGIA. NEDICA 
Edit. InterRmericRnA, 3fl. Ed., 1976. 

p.p. 245-247. 

Lockh::irt R.D., H:)milton G.P. 

AHATOIHA HUJ.lAHA 
Edit. Internmeric~nA, lA. Ed., 1965. 

p.p. 157-159; 161-16~; 314-316; 318-321; 400; 1t06; 
480; 494-497; 604. 

24. Mend V. Sterling. 

ENFERMEDADES DE LA DOCA 

Edit. 11 PubLl1 11 , 3a. Ed., 1931. 
p.p. 344; 346; 348-351; 358-359, 

25. Miller Ch~rles Samuel. 

DIAGNOSTICO Y TRAT ANIE:íTO BUCAL 

Edit • 11 La Médica", lA • Ed., 1957 • 
p.p. 82-84; 146-148; 166; 181-182. 

26. Molin~ Hoguel José Luis., Dr. 
PRACTICA ODON'TOLOGICA 
11 LA bocA y la Hedicina 11 

Vol. 4, NÚm. 2., Cap. x., Nayo-Junio., 1983. 
p.p. 17-18. 

- 93 -



27. J.lorris L. Alvin., Bohnnnan M:. Harry. 
LAS ESPECIALIDADES OOON'.rOLOGICAS EN LA PRACTICA 
GENERAL 

Edit. 11 LA hor 11 .' 1980. 
p.p. 133-135. 

28. Pntten M. Br~aley. 

ENBflIOLOGIA HUHANI\ 

Ec1it. 11 El Ateneo", 5a. Ed., 1976. 
p.p. 270; 37l~-376. 

29. Pindborg J.J.,Dr. 
ATLAS DE ENFEHHEDADES DE LA MUCOSA ORAL 

Edit. SRlvat, 2n. Ed. 
p.p. 92; 98; 124t 127; 148; 174; 176; 178; 180; 

228. 
. . , 

30. quuoz Gutierrez Fernando., Dr. 
TRATADO DE l\l!ATONIA HUMANA 

Edit. Porrun, 2oa. Ed., 1979. 
p.p. 69-87. 

; 
31. Quiroz Gtltierrez Fernando., Dr. 

PATOLOGIA BUCAL 
Edit. Porrua, 2a. Ed., 1959. 

p.p. 337-340; 31t3; 349-350; 353. 

32. Robbins L. Stanley., Dr. 
PATOLOGIA ESTRUCTURAL Y FUNCIOHAL 

Edit. Inter~meric~na, la. Ed., 1975. 
p.p. 107; 154; 156; 158; 609-612; 828; 858-859. 

- 94 -



33. Seigle H~ctor., Dr. 

SEViIOLOGIA DE LA BOCA 
Cultur~l, S.A. Habana., 1929. 

p.p. 88-94; 102-105; 107; 122-123 • .. 
34. Shafer G. WilJ i.am., D"'. 

TrtATADO DE PATOLOGIA BUCAL 

Edit. InterRmericana, 3a. Ed., 1977. 
p.p. 23-30; 82-99; 115-117; 128-130; ll¡.0-145; 

283-284. 

35. Testut L. 
COMPENDIO DE AN ATOl1IA DESCRIPTIVA 

Edit. Snlvat, 20a. Ed., 1968. 
p.p. 268-270; 515-523; 639. 

36. Tiecke w. RichRrd. 
FISIOPATOLOGIA BUCAL 

Edit. Interamericana, la. Ed., 1960 
p.p. 119-121; 124-125; 156-157; 162-163; 180-184; 

187; 189; 195; 200-201. 

37. Thoma H. Kurt. 
PATOLOGIA ORAL 

Edit. Salvat, 6a. Ed., 1979. 
p.p. 30-31; 33-41; 743-744; 889-893; 947-948; 

962-965; 970-971; 985. 

38. Zegarelli V. Edward. 
DIAGNOSTICO EN PATOLOGIA. ORAL 

Edit. Salvat, 2a. Ed., 1974. 
p.p. 9; 220-224; 226; 242-245; 332-333; 507; 

509-510. 

- 95 -


	Portada
	Introducción
	Índice
	I. Embriología
	II. Histología
	III. Anatomía
	IV. Fisiología
	V. Examen de la Lengua
	VI. Anormalidades del Desarrollo
	VII. Movimientos Anormales de la Lengua y Motilidad Excesiva de la Lengua
	VIII. Enfermedades de la Lengua
	IX. Lesiones Traumáticas de la Lengua
	X. Neoplasias Linguales
	XI. Conclusiones
	XII. Bibliografía



