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INTRODUCCIÓN
Varias son las causas que en un momento determinado pueden des-
arrollar una “cancerofobia” en un paciente. Una apreciación subjetiva
casual y/o coincidente con una determinada etapa de la vida, edad,
situación sicosocial, etc., puede ser el desencadenante de una labili-
dad aprensiva tal, que el simple descubrimiento de una entidad com-
pletamente normal, o una pequeña variedad anatómica banal, pue-
den ser suficientes para causarle una inquietante y desmesurada pre-
ocupación por su posible grado de malignidad.

MÉTODO
Durante los años 2000 al 2006, en los Centros de Salud de Sta. Uxía
de Riveira y Pobra do Caramiñal (La Coruña), hemos estado recopilan-
do datos de entre aquellos pacientes adultos que acudieron a nuestra
consulta con un temor acusado, ante unos síntomas y/o signos que,
casi siempre de forma súbita, habían descubierto en su cavidad oral.

En este estudio, solo nos hemos ocupado en exponer aquellas enti-
dades clínicamente banales, sin gran interés patológico, pero que
obsesionaban en cierta medida al paciente portador.

RESULTADOS
1º.- De todos los casos atendidos, el más frecuente en cuanto a
número de pacientes y carga de ansiedad, es la entidad denomina-
da: Estomatodinia, Glosodinia, o Síndrome de Boca Ardiente.

No existe una imagen fotográfica ilustrativa de esta, como en los
demás cuadros que exponemos, pero para su reconocimiento y dife-
renciación, vamos a dedicarle unas líneas.

Se caracteriza porque el paciente refiere una sensación de ardor o
escozor en alguna zona de la mucosa oral, sin signos objetivos iden-
tificables, que le produce una gran desazón.3,11

Aparece con mayor frecuencia en mujeres entre 50-70años. Su etio-
logía se asocia frecuentemente, a factores sicosomáticos como la
ansiedad o la depresión, aunque también existen factores agravantes
locales como una prótesis mal ajustada, dientes irregulares, boca
seca, etc.12,13

Generalmente su inicio es brusco y de curso continuo, incrementán-
dose a lo largo del día pero sin interferir con el sueño. La sintomato-
logía suele ser mayor con la tensión y la fatiga, sin embargo disminu-
ye al comer o cuando el paciente está ocupado o distraído.

La localización más frecuente es a nivel de la punta lingual, bordes
laterales de la lengua, labios, paladar y encías.3,12

El tratamiento consiste en informar minuciosamente de su problema
al paciente y tranquilizarlo en todo lo posible. Buscar si existen facto-
res irritantes locales añadidos y eliminarlos. Y, a veces, administrar
una medicación ansiolítica bien reglada, teniendo en cuenta que sus
interacciones pueden agravar el cuadro ya existente.13

Las sucesivas entidades que a continuación citamos, están ordena-
das de mayor a menor, en cuanto a la frecuencia de aparición rela-
cionada con la carga de aprensión y ansiedad del paciente portador.

2º.- Lengua Vellosa, Lengua Pilosa, o Negra Vellosa. (Fig. 1, 2, 3 y 4)

Es quizás, el cuadro más llamativo por su apariencia.

Es una hipertrofia o elongación excesiva de las papilas filiformes del
dorso de la lengua, dando la impresión de ser pelos, pudiendo alcan-
zar una longitud de hasta 2 cm.6,8,9

En condiciones normales, las papilas filiformes poseen en su parte
distal, una superficie queratinizada que con los movimientos lingua-
les, del habla, masticación, etc., se van desgastando progresivamen-
te. Pero si existe un retardo en el desprendimiento normal de la capa
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córnea, o un aumento del ritmo de formación del material queratini-
zado, se producirá el crecimiento anómalo de dichas papilas.6

La etiología es desconocida; pero pueden inducir a dicha alteración,
la mala higiene oral, los casos de alimentación parenteral, el consu-
mo intenso de tabaco, las enfermedades infecciosas u otras genera-
les graves que produzcan falta de defensas, los trastornos gastroin-
testinales, el uso continuo de colutorios agresivos (agua oxigenada,
perboratos, agentes oxidantes), la utilización sistemática de corticoi-
des, los antiácidos que contengan bismuto, el metronidazol, o la tera-
pia prolongada con antibióticos de amplio espectro (que modificarán
la microflora de la cavidad oral)8,9.

Entre esas papilas hipertróficas pueden colonizar cándidas u otros
microorganismos cromógenos que adquieren la materia colorante de
los alimentos, el tabaco, o los fármacos, dando un color a la lengua
que puede ir desde el blanco-amarillento al marrón-negruzco2,3,4.

La manifestación del cuadro es brusca y puede desaparecer espon-
táneamente o perdurar varios años.

El paciente puede quejarse de sensación de cosquilleo, ardor lingual,
halitosis y una considerable preocupación y angustia.

El tratamiento consiste, en primer lugar, tranquilizar al paciente y
explicarle bien el proceso. Suprimir los posibles factores precipitantes.
Insistir en la higiene oral esmerada, incluyendo el cepillado del dorso
lingual para estimular la descamación papilar. Y si hay sospecha de
una candidiasis, instaurar un tratamiento antimicótico prolongado7,10.

3º.-Lengua geográfica, Exfoliación del área lingual, Placas emi-
grantes, Glositis migratoria benigna, Lengua mapeada, Glositis
exfoliada marginal, Pitiriasis lingual, Glositis areata migrans, o
Exfoliación circunscrita de la lengua. (Fig. 5, 6 y 7)

Consiste en la aparición, en la mucosa del dorso de la lengua, de una
o más placas redondeadas, de tamaño variable, lisas y brillantes, de
color rojo, rodeadas o limitadas por una franja blanco-amarillenta
sobreelevada que corresponde a la gran acumulación de células
inflamatorias en la parte superior del epitelio2,3,4,10. Estas placas son la
consecuencia de la pérdida o descamación temporal, localizada e
intensa, en múltiples zonas irregulares, de las papilas filiformes, resal-
tando así las fungiformes que se mantienen intactas o prominen-
tes1,6,8,9.

Las placas se van propagando hacia la periferia lingual, mientras que se
va regenerando el epitelio en el centro por una nueva queratinización
(de ahí el carácter geográfico migratorio de unas semanas a otras).

La etiología es desconocida aunque existe un aumento de incidencia
en aquellos pacientes que presentan trastornos emocionales. Sin

embargo, la desaparición de los trastornos síquicos o la administra-
ción de ansiolíticos, no garantizan la desaparición de las lesiones6,9.

Se puede presentar a cualquier edad, comenzando repentinamente. Y
puede desaparecer del mismo modo, o durar semanas, meses o años.

Es un proceso benigno y generalmente asintomático. A veces ciertas
frutas ácidas o el vinagre pueden producir sensación quemante. Lo
que sí es frecuente, es que el paciente acuda a la consulta con gran
preocupación por lo que aprecia en su lengua. No requiere un trata-
miento específico. Solo tranquilizar al paciente explicándole bien el
cuadro. Que tenga buena higiene oral y evite irritantes. Y si la sensa-
ción quemante es grande, se le puede recetar enjuagues anestésicos
locales para utilizar antes de las comidas6,7.

4º.- Papilitis Foliada, o Hipertrofia de las papilas foliáceas. (Fig. 8 y 9)

Estas papilas son agregados de tejido linfoide y están situadas en la
parte posterolateral de la lengua, inmediatamente por delante del
músculo palatogloso2,3,4,7,10.

Son como pequeñas lengüetas separadas por surcos de profundidad
variable, que pueden hipertrofiarse por factores irritativos locales o
por procesos generales como una infección de vías respiratorias altas.
Dando el aspecto, entonces, de grandes proyecciones redondeadas.

No da síntomas importantes, quizás un cierto dolorimiento o escozor
lingual. El problema radica en la preocupación, con frecuencia cance-
rofóbica, que presenta el paciente cuando la descubre.

Lo fundamental es tranquilizar al paciente explicándole bien de que
se trata. Eliminar, si los hay, factores irritativos locales. Advertirle la
conveniencia de la buena higiene oral. y revisarlo periódicamente
durante un tiempo8,9.

5º.- Lengua Dentada. (Fig. 10)
Es la aparición de impresiones dentarias en el borde de la lengua que
se corresponden con el contorno de los dientes2,3.

Generalmente es debido a la costumbre, en algunas personas ner-
viosas, de presionar excesiva y constantemente la lengua contra los
dientes. Y menos frecuente, por la falta de espacio para la lengua en
la cavidad oral, debido a una macroglosia o hipertrofia lingual8,9.

En algunos casos el paciente nota una sensación de escozor o ardor
en la lengua y al vérsela, comienza su preocupación y ansiedad.

Lo más importante, como siempre, es tranquilizar al paciente. A
veces, es conveniente redondear las cúspides y bordes cortantes de
los dientes, o incluso confeccionar una férula de uso nocturno para
evitar el roce.
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6º.-Lengua Fisurada, Lengua plegada, Legua escrotal, Lengua pli-
sada, o Lengua crebiforme. (Fig. 11, 12 y 13)

La mayoría de los individuos sanos, presentan en el dorso de la len-
gua diversos grados de grietas o fisuras. Pero cuando estas son más
evidentes, pronunciadas o numerosas de lo normal, la lengua recibi-
rá el nombre de Fisurada. Lo más frecuente es una ostensible fisu-
ra central anteroposterior de la que irradian lateralmente otras más
pequeñas a modo de las nervaduras de una hoja2,3,4.

Se cree que es debida a una malformación del desarrollo, aunque
raramente aparece en la infancia. Aumenta su frecuencia con la
edad1.

Generalmente cursa sin sintomatología, excepto en los casos en que
una deficiente higiene oral unida a la profundidad de los surcos, den
lugar al depósito en los mismos, de restos alimenticios y microorga-
nismos que causarán irritación local, inflamación y sobreinfección por
cándidas. Lo cual producirá en el paciente una sensación inquietan-
te con ardor, quemazón y glosodinia6,9,10.

Una vez más, el tratamiento consistirá en tranquilizar al paciente,
explicándole bien en que consiste su problema. Recomendarle una
higiene lingual cuidadosa. Y si se sospecha de sobreinfección por
cándidas, tratamiento antimicótico correspondiente.

7º.- Torus o Exostosis óseas. (Fig. 14 y 15)
Son formaciones óseas exofíticas de crecimiento lento que asientan
sobre la superficie del hueso del maxilar superior o inferior2,4,7,10.

Son asintomáticas y la mucosa que las recubre es completamente
normal.

Las del maxilar superior, aparecen generalmente en el rafe medio del
paladar duro. Y se llaman Torus Palatinos.

Los del maxilar inferior, suelen aparecer en la zona lingual de dicho
hueso. Y se llaman Torus Mandibulares.

No son congénitos. Suelen darse en adultos jóvenes o de edad media.

Su etiología aún sigue siendo controvertida5,6.

Un buen día, el paciente se fija insistentemente en ellas y comienza
su aprensión.

Pero solo requieren tratamiento (extirpación quirúrgica), en caso de
que interfieran en la colocación de una prótesis dental.

Sin embargo, es necesario dar la explicación más razonable al pacien-
te para intentar tranquilizarlo.

FIGURA 17

FIGURA 18

FIGURA 19

FIGURA 20FIGURA 16
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8º.- Gránulos de Fordyce, Glándulas sebáceas ectópicas, Puntos de
Fordyce, Manchas de Fordyce, o Enfermedad de Fordyce. (Fig. 16)
Es una concentración de glándulas sebáceas ectópicas, en la muco-
sa bucal, sobre todo yugal6.

Son como pequeños gránulos amarillentos o blanquecinos, ligera-
mente elevados, del tamaño de la cabeza de un alfiler. Pueden apa-
recer aislados o en pequeños grupos, siguiendo un patrón simétrico
bilateral4,6,10.

Pueden aparecer a partir de la segunda década de la vida.

Son totalmente asintomáticos.

No requieren tratamiento. Pero sí la explicación pertinente tranquili-
zadora, en aquellos pacientes que les produce una preocupación
exagerada.

9º.- Mordisqueo Yugal o Mordedura del carrillo. (Fig. 17)
Debido a un mordisqueo continuo de la mucosa de las mejillas,
sobre todo en personas nerviosas y/o bruxómanas, se produce una
descamación del epitelio afectado, con áreas erosionadas y pérdida
de flecos de la membrana mucosa5,6,9.

La zona alterada es superficial y se ven formaciones blanquecinas que
dejan entre ellas otras eritematosas. No se llegan a producir ulceraciones3.

Es más frecuente en jóvenes. Algunos llevan largo tiempo con este
mal hábito y por alguna circunstancia determinada, de pronto,
comienzan a fijarse y preocuparse insistentemente por sus lesiones.
Nuestra misión consistirá en tratar de convencer al paciente de que
se trata solo de un mal hábito que tiene que corregir. Y si es bruxis-
ta, instaurar la terapia correspondiente con férulas oclusales.

10º.-Papilas Caliciformes. (Fig. 18)
Se situan estas, en el tercio posterior del dorso de la lengua, en
número de 8 a 12 y formando una V con el vértice hacia atrás7.

Son más grandes que el resto de las papilas gustativas linguales.
Tienen forma de botón elevado de color rojizo y bien circunscrito2.

Son rigurosamente normales pero su descubrimiento, por parte de
algún paciente, le produce cierto grado de aprensión.

11º.-Línea Alba o Línea intercalar. (Fig. 19)
Es una elevación lineal normal de color blanquecino o gris pálido
(dependiendo del grado de queratinización del epitelio), que se
extiende en la mucosa yugal, a nivel del plano de oclusión, desde el
borde de la boca hasta los terceros molares2,3,5.

Suele ser bilateral y de consistencia normal al tacto.

En su aparición intervienen, la presencia de una presión negativa
intraoral y la posición mandibular.

Es asintomática y completamente banal. Y así se lo tendremos que
explicar a los pacientes que les causa desasosiego.

12º.-Varices Linguales. (Fig. 20)
Son flebectasias que se producen en las venas de la cara ventral de
la lengua.

Se evidencian como elevaciones purpúreas, redondeadas, pequeñas,
de color azul-violeta y en forma de cadenas2,3,10.

Se cree que son debidas a la pérdida de elasticidad de la pared vas-
cular de dichas venas1,5,6.

Son benignas y asintomáticas. Y no requieren ningún tipo de trata-
miento. Pero sí debe tranquilizarse al paciente si este es aprensivo.

DISCUSIÓN
La cavidad oral puede ser asiento de una patología propia, o expre-
sión de manifestaciones clínicas de muchas enfermedades sistémi-
cas.

Pero también, como hemos comprobado en el presente estudio,
albergar entidades completamente banales, pequeñas malformacio-
nes del desarrollo, manifestaciones de malos hábitos, e incluso ele-
mentos anatómicos totalmente normales, que en determinados
pacientes, con variable labilidad sicosomática, muy aprensivos, hipo-
condríacos, etc., ante el descubrimiento de alguna de dichas entida-
des, desencadenan un desasosiego, angustia y desvelo tal, que
entran en una obsesión cancerofóbica y consecuentemente, caren-
cia total de calidad de vida.

Es evidente la importancia que tiene el conocimiento, por parte del
clínico, especialmente del Odontólogo y Estomatólogo, de dichas
entidades y su diagnóstico diferencial con patologías importantes.
Basándonos en el reconocimiento del cuadro y en la carencia de sig-
nos objetivos de lesiones orales que justifiquen las apreciaciones que
trae el paciente, podremos establecer un plan para informar adecua-
damente al mismo, así como para tranquilizarlo, disminuir lo más
posible su desazón y hacerle ver, con la inclusión de prudentes revi-
siones periódicas reafirmantes, la infundada obsesión cancerofóbica
de la que era portador.
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