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RESUMEN

Se realiza una revisión de la lite­
ratura sobre la anatomía macroscó­
pica de los accidentes observables
en la mucosa bucal y en la superfi­
cie cutánea de los labios. Se insiste
en los determinantes morfológicos
de los mismos, en su estructura y en
sus cambios. Se sugiere que al
menos algunos sectores de la mu­
cosa bucal, como el paladar duro,
constituyen un sistema también
desde el punto de vista macroscó­
pico. Se concluye, sin embargo, que
el estudio anatómico de las interre­
laciones de sus partes aún es inci­
piente.

INTRODUCCION

Este trabajo se propone exami­
nar algunos de los accidentes ana­
tómicos observables en el plano de
la mucosa bucal y  en el de la super­
ficie cutánea de los labios. No se
tratan aquí las estructuras de la
encía, ni otras, como las papilas
linguales, que son examinadas en
otros trabajos de esta misma publi­
cación. Se incluyen, en cambio,
algunos accidentes que pueden
considerarse dentro de la esfera de
variación anatómica normal, tales
como los tori palatinos, los puntos
de Fordyce y  las fisuras linguales.

La revisión de la literatura abar­
ca un amplio período de tiempo, lo
cual está motivado por la escasez (o
inexistencia) de publicaciones anti­
guas o recientes que integren dicha
literatura en una descripción glo­
bal.

Por otro lado, la investigación
se ha desarrollado en forma extre­
madamente focalizada, de modo
que al final de este trabajo no se
encuentra una bibliografía reco­
mendada, ya que ésta casi sería una
mera repetición de la bibliografía
anotada.

CLASIFICACION DE
LA MUCOSA BUCAL

Es sabido que la mucosa bucal
puede ser primariamente dividida
en tres clases: masticatoria, de re­
vestim iento y especializada.
Basándose en esta clasificación y
tomando en consideración la pre­
sencia o ausencia de capa submu­
cosa y  la fijación de la mucosa a las
estructuras subyacentes, Sicher
(66) propuso una clasificación aná-
tomofuncional que será seguida en
este trabajo y  que aparece esque­
matizada en el cuadro I.



14 odontoestomalogía Voi, 3 Ns 3 agosto 1990

CUADROI

CLASIFICACION DE LA MUCOSA BUCAL (Sicher, 1949)

Clase Subclase Localización

Masticatoria ——
—  Simple (sin subm ucosa)----------------------------
—  Acolchada (con subm ucosa)_______________

— Encía
__Paladar duro

7O Q  F1 YVl i  O r i  f r o

—  Firmemente fijada a los
planos subyacentes

a) sin submucosa ________________ __Lengua (superfi-
cié dorsal)

—  Labios, mejillas
paladar blando

L / L  1 L. V t - d u l l U C l  1L U

b) con subm ucosa-------------------------

Especializada

—  Laxamente fijada a Jos
planos subyacentes___________________ __ Surcos vestibu-

lares, surco sub­
lingual

—  Lengua (superfi-
cié dorsal)

DESCRIPCION

1) LABIOS

Cada uno de los labios presenta
una superficie cutánea, una super­
ficie mucosa y una zona intermedia
o de transición.

a) Superficie cutánea

El límite periférico de la superfi­
cie cutánea de los labios está en
parte representada por surcos, los
surcos nasolabiaies, uno a cada
lado, separan el labio superior de
las mejillas; el surco mentolabial
separa el labio inferior del mentón.
Aunque la presencia de estos sur­
cos (y de otros que aparecen tardía­
m en te , com o el su rco
labiom argínal y los surcos radia­
dos) ha sido atribuida a la acción de
la musculatura subyacente, segu­
ramente intervienen otros factores.
En lo referente a los músculos,
Kraissl (32) observó que todos los
surcos labiales se disponen per­
pendicularmente a la dirección de

los haces musculares y recomendó
que las incisiones quirúrgicas los
siguieran. Por o tro lado, las línea de
Langer (líneas de diva je de la piel
obtenidas postmorten mediante
punciones) se disponen paralela­
mente a los surcos labiales, excepto
las relacionadas al surco mentola­
bial (4). El volumen de las capas
subcutáneas regionales, los relie­
ves óseos y la pérdida de elastici­
dad de la piel, sin duda también
influyen en la disposición de los
surcos (52).

El philtrum  es un canal flan­
queado por crestas situado en la
parte media del labio superior. Su
origen está en discusión. Según la
hipótesis clásica, es el vestigio del
proceso frontonasal embrionario.
Aunque es casi seguro que la parte
media del labio superior deriva de
dicho proceso (74), Moniey Caccia-
tore (45) encontraron que el phil­
trum aparece durante el tercer mes
de vida intrauterina, es decir,
mucho después que los procesos
faciales embrionarios han desapa­
recido. Posteriormente, Stark (70)
propuso que las crestas fíltrales se

J forman por un depósito tardío de
I mesodermo. Para Latham y Dea-
j ton (39), en cambio, el philtrum

resulta de la disposición de la
musculatura labial. En material

। fetal y neonatal, demostraron que
[ las crestas representan el límite
I interno del área de inserción mus-
i cu lar en la piel, mientras que el
I canal corresponde a una zona libre
! de inserciones y, profundamente,, a
| la decusación media del orbicular
J de los labios.

í b) Superficie mucosa
i
I En la clasificación de Sichcr, la
i mucosa labial es una mucosa de
I revestimiento firmemente fijada a
| ios músculos subyacentes. Las
i glándulas labiales producen pe­

queños relieves en su superficiey la
red vascular superficial se transpa-

[ renta a través del epitelio. La pre-
I sencia de glándulas sebáceas será

examinada en el siguiente aparta­
do.

I El frenillo labial superior es un
| pliegue de la mucosa de núcleo
। fibroso. Una tendencia recesiva
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caracteriza su desarrollo normal
(17).

En el feto es relativamente volu­
minoso, se extiende desde el tubér­
culo labial a la papila incisiva y
recibe el nombre de fren illo  tecfo-
labial (52, 67). Se ha sugerido que
esta disposición es el vestigio de un
estadio más temprano en la evolu­
ción filogenética (65).

En el recién nacido aún persiste
su vinculación a la  papila, pero la
erupción de los dientes tempora­
rios, con el concomitante creci­
miento del proceso alveolar, nor­
malmente lo separa de ella y  lo
traspone a una posición m ás alta en
relación a la cresta alveolar (11,17).
N o está resuelto si permanece esta­
cionario o si migra activamente.
Luego; con la erupción de los inci­
sivos centrales permanentes, asu­
m e su posición definitiva, aunque
en algunos individuos este fenó­
m eno se retrasa hasta la erupción
de los incisivos laterales o de los
caninos (11,17). En cualquiera de
estas situaciones, el reposiciona-
miento del frenillo parece ser fun­
ción del desarrollo normal del pro­
ceso alveolar y  déla  erupción délos
dientes anteriores (17,54). Se pien­
sa que el núcleo fibroso del frenillo
queda incluido en el hueso alveolar
que acom paña a los incisivos en
erupción, y  que éstos, hasta ese
momento separados por un diaste­
ma, se vinculan y  son mutuamente
atraídos por las fibras transeptales
del ligamento periodontal, que
cruzan la línea medía (6,13).

Becker (6) ha sugerido que la
erupción excesivamente separada
de los incisivos centrales, al no
provocar formación de hueso al­
veolar por debajo del núcleo del
frenillo, determina que éste perma­
nezca conectado a la papila incisiva
e im pide que las fibras transeptales
atraviesen la línea media. En esta
hipótesis, el frenillo anormal (es
decir, el frenillo que no ha evolu­
cionado más allá de la etapa de
frenillo tectolabial) es la conse­
cuencia, y  no la causa, del diastema
interincisivo. En ese sentido, Fer-

guson y  Rix (21), en un caso de
diastema, comprobaron la inte­
rrupción de las fibras transeptales
por parte de un frenillo volum ino­
so y  de inserción baja.

La distancia definitiva entre el
frenillo y  la papila interincisíva en
personas sin diastema varía entre
3.5 y  9.5 mm., con un promedio de
6m m . (11).

La forma del frenillo es variada.
Sewerin (63) encontró que el freni­
llo simple es el más frecuente
(60%), siguiéndole el frenillo con
apéndice (20%) y  el frenillo con
nodulo (9%). Con frecuencia me­
nor observó frenillos bífidos, freni­
llos con un receso y  frenillos do­
bles.

El núcleo del frenillo está cons­
tituido por fibras colágenas y  elás­
ticas y, hacia el labio, por tejido
adiposo (54). Ninguno de los auto­
res consultados encontró fibras
musculares estriadas (17,21,27,54,
65). Henry y  col. (27) no hallaron
diferencias estructurales entre los
frenillos normales y  los anormales.
Hacia adelante, los haces coláge­
nos del frenillo se mezclan con el
tejido conjuntivo de la submucosa
labial (17) y  con el epimisio y  el
perimisio del orbicular de los la­
bios (21). Hacia atrás, lo hacen con
el periostio y  con el conjuntivo que
recubre el proceso alveolar (11,17).

Para Delaire (16) el frenillo for­
ma el borde inferior de una fascia
sagital que tabica completamente
el labio superior y  a la que
denominó septum m edio del labio
superior. La describió extendién­
dose desde el philtrum a la sutura
interpremaxilar y  englobando al
ligamento septopremaxilar. Este
ligamento fue descrito por primera
vez por La tham (38) en 1970, co nec-
tando el septum nasal cartilagino­
so con la sutura interpremaxilar y
el periostio adyacente. La investi­
gación de Latham se centró en
embriones y  fetos, pero Delaire
afirmó haberlo encontrado tam­
bién en niños con fisuras labioma-
xilares. La hipótesis de Delaire es
que el septum medio del labio

superior (y por lo tanto el frenillo),
debido a sus vinculaciones con la
musculatura nasolabial, es uno de
los factores que intervienen en el
crecimiento del sector anterior del
maxilar.

El frenillo labial inferior es
exteriormente similar al superior.
Sus variaciones y  su estructura casi
no han sido tratadas en la literatu­
ra. Su núcleo es fibroso y  no contie­
ne fibras musculares (18). En la
mayoría de los casos se inserta más
apicalmente que el frenillo supe­
rior.

c) Zona interm edia (borde libre o
berm ellón)

El borde libre de los labios es la
zona que se pinta con el lápiz labial
(53). Es específico del ser humano
(52). Histológicamente, representa
una zona de transición entre la piel
y  la mucosa.

Un límite nítido, la línea muco-
cutánea, lo separa de la piel. Lat­
ham  y  Deaton (39) han sugerido
que el dibujo peculiar de la línea
mucocutánea superior o arco de
Cupido es de origen muscular.
Entre el borde libre y  la mucosa, en
cambio, no existe un límite compa­
rable a dicha línea.

Adem ás de un tubérculo labial
volum inoso, el borde libre del feto
y del recién nacido presenta una
zona anterior lisa y  una zona poste­
rior provista de vellosidades mu­
cosas que se extienden hacia la cara
mucosa del labio y  que posterior­
mente desaparecen. Se piensa que
facilitan la succión (52).

Tanto en el recién nacido como
en el adulto, el borde libre está
recorrido por surcos. Los surcos
m ayores son verticales y  nacen de
la tenue línea donde los labios se
ponen en contacto. Algunos se bi­
furcan en las proxim idades de la
línea mucocutánea. Los surcos
menores, en cambio, se disponen
en cualquier dirección y  se entre­
cruzan en forma de red, como en la
piel.

Los puntos de Fordyce son
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glándulas sebáceas de la mucosa
no asociadas a un folículo piloso
(46). Constituyen un hallazgo
sumamente frecuente en la mucosa
bucal. Acevedo (2) los encontró en
un 29% de los casos, pero Halperin
y col. (26) lo hicieron en el 82% y
Sewerin ( d t  Monteil,46) en el 95%.
No son, pues, una entidad patoló­
gica ni una ectopía (24,46), sino un
accidente anatómico normal. Se
presentan como motas amarillen­
tas o color gamuza, tamaño cabeza
de alfiler, planas o ligeramente
elevadas, aisladas o agrupadas en
manchas (2,23,24,26). Su número
aumenta con la edad (23) y no pare­
cen existir diferencias sexuales o
raciales significativas (26). Para
Acevedo (2) y Grinspan (24) el
borde libre délos labios es su asien­
to preferido. Sewerin (cit. Monteil)
encontró que el superior los pre­
senta 3.5 veces más frecuentemen­
te que el inferior. En el superior
asentarían sobre todo en la parte
media y paramedia, mientras que
en el inferior lo harían en las zonas
comi sural es.

2) MEJILLAS

La superficie mucosa de las
mejillas está sujeta al buccinador y
suele presentar algunas suaves
ondulaciones causadas por dicho
músculo. Sus límites superior e
inferior son los surcos vestibulares
respectivos, su límite anterior una
línea vertical imaginaria que pasa a
15 mm. por detrás del ángulo labial
y su límite posterior el pliegue
ptérigomandibular.

El pliegue ptérigom andibular
(plica pterygom andibularis) se
dispone oblicuamente entre el sur­
co hamular y la almohadilla retro-
molar. La apertura bucal suele
proyectarlo del resto de la superfi­
cie mucosa, pero en algunos indi vi-
duos continúa siendo casi imper­
ceptible aún en esta situación. El
concepto, ampliamente difundido,
de que es causado por el ligamento
o rafe ptérigom andibular es falso.

Hainesy Barrett (25) parecen haber
sido los primeros en rechazar esta
hipótesis. Observaron que el rafe
no sobresale del plano formado por
los músculos buccinador y cons-
trictor superior de la faringe, entre
los cuales está situado. Negaron,
además, que fuera palpable, pusie­
ron en duda su condición de liga­
mento y afirmaron que a menudo
les resultó difícil encontrarlo en las
disecciones. En 20 disecciones rea­
lizadas por el Dr. J. García y por mí
para investigar el buccinador, tuvi­
mos parecidas dificultades en
identificarlo. En ningún caso lo
observamos como una estructura
continua, sino bajo la forma de
pequeñas láminas aponeuróticas
dispersas entre Jos haces entrecru­
zados del conatrictor y del buccina­
dor. Shimada y Gasser (64), por
último, en 56 adultos y 50 fetos,
acaban de demostrar que a m enu­
do el rafe está completamente au­
sente en los adultos y que la forma
descrita por los clásicos sólo se
encuentra en fetos tempranos. ¿A
qué se debe, entonces, el pliegue?
En sí mismo, tal como aparece con
la boca abierta, éste es blando y
móvil. Su núcleo es conjuntivo y
glandular. Para algunos autores (5,
18, 25), el reguero de glándulas
salivales que se dispone en su sub­
mucosa es una extensión de la
masa glandular del paladar y con­
tribuye a formar, en su extremo
inferior, la almohadilla retromolar.
Por otro lado, la palpación revela
que el pliegue asienta sobre una
estructura resistente, que no forma
parte de él y que se desplaza ligera­
mente en la apertura bucal: el bor­
de anterior del pterigoideo interno.
Como hipótesis alternativa, Hai-
nes y Barrett (25) propusieron que
el pliegue es causado por dicho
músculo y también por estiramien­
to de la mucosa y de la lámina
formada por el constructor, el rafe y
el buccinador, en forma análoga a
lo que sucede con la piel situada
entre los dedos pulgar e índice
cuando éstos se separan.

El pliegue ptérigomandibular

arriba, y la almohadilla retromolar
abajo y adelante, están separados
de la almohadilla yugal por un
surco. Este (al que proponemos
denominar surco yugal) vincula
los extremos distales de los surcos
vestibulares superior e inferior. La
almohadilla yugal, sobre todo si es
m uy prominente, forma un  pliegue
que lo oculta parcialmente. Este
fenómeno es más notorio a nivel
del vértice de la almohadilla,
formándose así una depresión que
Schuchardt (61) denomina depre­
sión ptérigotem p oral de Lindsay*
y que representa el punto de pun­
ción en las técnicas anestésicas de
los nervios dentario inferior y lin­
gual. El surco yugal, la depresión y
la zona de la mejilla situada inme­
diatamente por delante constitu­
yen, en efecto, la entrada bucal al
espacio ptérigomandibular, donde
se localizan estos nervios. (Fig. 1)
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Relaciones del sector posterior de
la mejilla (muy esquemático).
1: nervio bucal; 2: rama mandibu­
lar; 3: masetero; 4: parótida; 5: ner­
vio dentario inferior; 6: pterigoideo
interno; 7: nervio lingual; 8: pilar
anterior; 9: pliegue ptérigomandi-
bular; 10: surco yugal.

Sobre 43 casos (estudiantes de
prim er año de la facultad) encontré
que 22 (51%) presentaban una
depresión ptérigotem poral es­
pontáneamente visible, mientras
que en 12 (28%) hubo que m anipu­
lar la mejilla para que apareciera.
De los 9 casos restantes, 3 (7%) no
presentaron depresión y 6 (14%)
mostraron un puente mucoso que
conectaba el vértice de la almoha­
dilla yugal con el pliegue ptérigo-
mandibular, dividiendo transver­
salmente el surco yugal. En 30 ca­
sos (70%) este surco presentó un
ensanchamiento o fosita fusiforme
inmediatamente por debajo de la
depresión o, cuando existía, del
puente mucoso.

Se denomina alm ohadilla yu­
gal al abombamiento de contornos
imprecisos que forma la mejilla y
que es especialmente perceptible
en la zona vecina al repliegue ptéri-
gomandibular, donde limita por
fuera el surco yugal (en realidad, si

se quiere ser estricto, el nombre
debe aplicarse solamente a la grue­
sa submucosa de la mejilla). Ya se
ha dicho que su vértice contribuye
a formar la depresión de Lindsay y
que en algunos casos se vincula por
un puente mucoso al pliegue ptéri-
gomandibular. Se vuelve más con­
vexa cuando se cierra la boca,
aplicándose sobre la cara vestibu­
lar de los dientes, y cuando éstos se
pierden, se hunde hacia adentro y
contacta con la lengua (5).

Además de los accidentes des­
critos hasta ahora, la cara mucosa
de la mejilla presenta: (a) la papila
parotídea, en cuyo vértice desem­
boca el conducto parotídeo o de
Stenon; (b) los orificios de desem­
bocadura de las glándulas yuga­
les; y (c) la línea alba yugal.

También aquí,como en los la­
bios, puede haber puntos de
Fordyce. Halperin y col. (26) los
encontraron en el 71% de los casos
que examinaron.

3) SURCOS
VESTIBULARES

Los surcos vestibulares son
producidos por la reflexión de la
mucosa entre los labios y las meji­
llas y los procesos alveolares.
Mientras la mucosa de aquellos es
inmóvil y está sujeta al epimisio de

I los músculos subyacentes, la mu­
cosa de los surcos vestibulares es
móvil a causa de la naturaleza laxa
de su submucosa y al hecho de que
no presta inserción a músculo algu­
no. Esto no significa que no se des­
place bajo la acción de los músculos
encargados de mover los labios y
las mejillas; significa, solamente,
que no es solidaria de ellos.

* El nombre parece inapropiado, pues
la depresión es puramente mucosa.
Pero es difícil conocer la intención de
Lindsay, pues Schuchardt (que cita de
una cita) no lo menciona.
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FIGURA 2

Los surcos vestibulares en el sector molar (muy esquemático). 1 y 1':
correderas buccinatomaxilares; 2: surco vestibular superior; 3: muco­
sa yugal; 4: buccinador.

Los frenillos laterales, únicos o
múltiples,, son menores que los
medios, se sitúan en la zona de los
caninos y de los premolares y  sue­
len ser amusculares. Saizar y  col.
(55) encontraron en dos casos fi­
bras del canino y  del buccinador en
el núcleo del frenillo lateral supe­
rior, pero éstas eran escasas y  te­
nues. Generalmente, los frenillos
laterales se insertan más apical­
mente que los medios.

Topográficamente, las superfi­
cies de inserción muscular más
estrechamente relacionadas con la
mucosa del surco vestibular supe­
rior son: (a) en el tramo comprendi­
do entre los frenillos medio y  late­
rales, las del mirtiforme y  del haz
incisivo del semiorbicular supe­
rior; y  (b) a distal de los frenillos
laterales, la dél buccinador. El
músculo canino se inserta bastante
más arriba, pero al descender en
busca del modiolo labial se sitúa

inmediatamente por delante de la
zona del frenillo lateral superior.

En lo concerniente al surco ves­
tibular inferior, las superficies de
inserción más próximas son: a)
entre el frenillo medio y  los latera­
les, las del borla y del haz incisivo
del semiorbicular inferior; y  (b) a
distal de los frenillos laterales,
nuevamente la del buccinador. Las
superficies del cuadrado y  del
triangular, situadas sobre la línea
oblicua externa, quedan alejadas
del surco, pero el triangular ascien­
de hada el modiolo pasando por
delante de la zona de los frenillos
laterales. Es de destacar que, en el
desdentado, el proceso de reabsor­
ción aproxima la cresta del reborde
residual a la línea de inserción,
pudiendo alcanzarla e incluso su­
perarla. En este sentido, Pendleton
(51), que demostró en la mandíbula
desdentada la gran variabilidad de
la forma y  de la posición de esta

línea, encontró que el buccinador
raramente conserva sus insercio­
nes inferiores, excepto en la zona
retromolar. Observó, además, que
los cambios producidos por la re­
absorción modificaban el tipo de
inserción: en mandíbulas con re­
bordes residuales bien conforma­
dos, los haces musculares se inser­
taban en el periostio, mientras que
en casos de reabsorción avanzada
las inserciones tendían a hacerse
aponeuróticas o tendinosas.

4) ZONA RETROMOLAR

a) Zona retromolar superior

En la superficie mucosa retro-
molar se observan, yendo de ade­
lante hacia atrás: (a) la papila gingi­
val más distal o papila retromolar;
(b) la tuberosidad del maxilar;y (c)
el surco hamular o ptérigomaxilar.

El surco hamular está situado
entre la mucosa de la tuberosidad y
la parte superior del pliegue ptéri-
gomandibular. Es la exteriori: a-
ción del surco óseo formado entre
la tuberosidad, la apófisis pirami­
dal del palatino y  el extremo infe­
rior de las alas pterigoideas. Entre
la mucosa y el hueso se observan,
en primer lugar, un corto arco fi-
brotendinoso, convexo hacia abajo,
que parece ser el origen del rafe
ptérigomandibular o, mejor dicho,
de su extremo superior, que es la
única porción que a veces tiene
aspecto ligamentoso. Sicher (66)
describió este arco extendiéndose
desde la apófisis piramidal al gan­
cho pterigoideo, pero posterior­
mente Haines y  Barrett (25) lo en­
contraron prolongándose hasta la
tuberosidad, por lo que lo llamaron
arco ptérigomaxilar. En segundo
lugar, el tendón reflejo del músculo
tensor del velo, situado en un orifi­
cio formado por el gancho y  por el
arco recién descrito (25,66). Según
Edwards y Boucher (18), ninguna
de estas estructuras interfiere con
el sellado de un prótesis completa.
Por último, por detrás de ellas, se
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encuentra el borde anterior del
pterigoideo interno, que comienza
a distanciarse de sus inserciones en
la fosa pterigoidea.

b) Zona retromolar inferior

Por detrás del tercer molar infe­
rior se observan dos eminencias:
(a) la papila retromolar y (b) la
almohadilla retromolar.

La papila retrom olar no es más
que la papila gingival más distal.
Es pequeña, semilunar y descansa
sobre la base del trígono retromo­
lar (14).

La alm ohadilla retrom olar es
una eminencia blanda y grosera­
mente ovoidea, situada entre la
papila y el pliegue ptérigomandi-
bular, cuyo extremo inferior suele
confundirse con ella. A veces, sin
embargo, un surco apenas visible
marca el límite entre ambas estruc­
turas. Por fuera, en cambio, la al­

mohadilla está claramente limita­
da por la continuación del surco
yugal. Mientras la papila retromo­
lar es de naturaleza fibrosa (14,25,
66),la almohadilla es esencialmen­
te glandular (5,25,51,66). Pendle-
ton (50) parece haber sido el prime­
ro en observar glándulas en esa
zona. Edwards y Boucher (18) las
consideraron como una extensión
de las glándulas palatinas.

Por otro lado, la almohadilla se
vincula a las inserciones más poste­
riores del buccinador y del milo-
hioideo, así como a las inserciones
mandibulares del constrictor supe­
rior de la faringe (5,25). Más difícil
es precisar su asiento óseo. Haines
y Barrett (25) afirman que descansa
sobre la tuberosidad lingual (la
prominencia ósea de la cara interna
de la mandíbula que acomoda las
raíces del tercer molar), pero en
realidad ésta se encuentra ligera­

mente por delante de ella. Es más
probable, por lo tanto, que el sopor­
te óseo de la almohadilla sea la
zona interna del trígono retromo­
lar.

La pérdida del tercer molar de­
termina la aparición de un nuevo
accidente anatómico: la papila pi­
riforme. Swanson (71), el primero
en observar que la papila no asienta
sobre el trígono retromolar (que
por otra parte desaparece luego de
la pérdida del tercer molar), la
dividió en dos porciones: una
mesial, situada en la posición que
ocupaba el tercer molar, y otra dis­
tal, retromolar. La descripción de
Swanson, sin embargo, resulta
oscura más allá de este punto, tal
vez a causa de la nomenclatura
utilizada, y las referencias que a
ella se hacen en trabajos posteriores
parecen interpretaciones o intentos
de simplificación.

Craddock (14), más tarde, dis­
tinguió claramente entre papila
piriforme y almohadilla retromo­
lar. Señaló que la perdida del tercer
molar provoca la aparición de una
eminencia fibrosa (la papila piri­
forme) inmediatamente por delan­
te de la eminencia glandular (la
almohadilla retromolar). La papila
piriforme resultaría principalmen­

te del proceso de cicatrización de la
mucosa situada en el área del tercer
molar (Barrett y Haines (5) propu­
sieron el nombre "cicatriz del mo­
lar") y englobaría a la papila retro-
molar. Craddock sugirió, además,
que el proceso de fibrosis tal vez se
extiende hacia atrás, incluyendo la
porción anterior de la almohadilla.
Como se ve, la diferencia entre

papila piriforme y almohadilla re­
tromolar no es sólo una cuestión de
nombre: mientras la primera se
observa solamente después de la
pérdida del tercer molar y es relati­
vamente firme y de estructura fi­
brosa, la segunda se observa en
todas las bocas, es más blanda, tie­
ne estructura glandular y está rela­
cionada con varias inserciones
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musculares.
Conviene señalar, por último,

que el Glosario de Términos Pros-
todóncicos, de 1977 (22) no recoge
ésta distinción anatómica y define
ambas estructuras exactamente
con las mismas palabras: "Una
masa de tejidos, frecuentemente
piriforme, situada en el término
distal del reborde residual m andi­
bular" . Esta definición tal vez
apunta al hecho de que en muchos
desdentados no se observa ningún
límite superficial entre ambas es­
tructuras.

5) PALADAR DURO

Para Sicher (66> la mucosa del
paladar duro es una mucosa masti­
catoria acolchada. Su depresibili-
dad aumenta hacia el sector poste­
rior y su color es rosado pálido,
frecuentemente blanquecino en las
áreas posterolaterales.

El rafe palatino es un surco que
recorre la línea media del paladar
duro o por lo menos su parte más
anterior. Frecuentemente está flan­
queado por dos crestas delgadas.
Corresponde en profundidad a
una banda fibrosa que se origina en
la papila incisiva y se continúa
hacia atrás con el rafe del paladar
blando (28, 50). Esta banda está
asociada a perlas epiteliales (37).

La papila incisiva es, en la
mayoría de los casos, piriforme u
ovoidea (48). Cubre y protege los
elementos neurovasculares que
emergen de la fosa incisiva. Su
conexión transitoria al frenillo la­
bial ya ha sido examinada.

Se la considera una referencia
anatómica útil para el enfilado de
los dientes anteriores en prótesis
completa. Se han realizado varios
estudios en personas dentadas con
el propósito de precisar estas rela­
ciones. Se encontró que la distancia
entre la m ayor convexidad de la
cara vestibular de los incisivos
centralesy el centro de la papila era
prom edialm entede lOmm. (42,76),
mientras que al punto más poste­

rior de la papila había 12 mm. (48).
Shciffman (60), en el 92% de 507
casos, observó que la línea trans­
versal que une las cúspides de los
caninos pasa por el centro de la
papila o a menos de 1 mm. de él.
Sus observaciones han sido confir­
madas posteriormente por otros
investigadores (9, 42). Sin embar­
go, Watt y MacGregor (76) afirman
que la papila incisiva se desplaza
ligeramente hacia adelante y arriba
durante el proceso de reabsorción
alveolar, por lo que la fosa incisiva
queda situada un poco por detrás
de ella en el desdentado. En conse­
cuencia, señalaron que, en este tipo
de personas, la línea intercanina
debe pasar por el extremo posterior
de la papila. Los mismos autores
(75) han mostrado que, luego de la
extracción de un incisivo central, la
papila es arrastrada hacia la bre­
cha,por lo que puede ser inflamada
por una prótesis.

Inusualmente, junto al flanco
póster olateral de la papila incisiva,
existe un pequeño orificio, a veces
bilateral, correspondiente a un
co n d u c to  na sopa la tino
permeable (3,20,68). Este conduc­
to, que puede comunicar directa­
mente la cavidad bucal con la cavi­
dad nasal como ocurre normal­
mente en otros mamíferos, se con­
sidera en el hombre una anomalía
de desarrollo (20). Signy y Rule (68)
han descrito un caso en que el orifi­
cio se abría en la línea media y por
detrás de la papila. Se han reporta­
do casos de conductos nasopala ti­
nos permeables en todas las edades
(20). No producen síntomas (fre­
cuentemente el individuo desco­
noce la existencia de la anomalía) o
éstos son escasos y leves (3,20,68).

Las arrugas palatinas o plie­
gues palatinos transversales son
estructuras que han logrado sobre­
vivir en el proceso evolutivo, redu­
ciéndose en número y en dimensio­
nes y perdiendo todas o casi todas
sus funciones (62). En muchos
mamíferos colaboran en la prehen­
sión del pezón materno y también
en el agarre y trituración de los

alimentos (62). En el hombre y en
otros primates superiores, donde
se presen tan  d ism inu idas en
número y en tamaño, tal vez su
única función sea la primera.

Aparecen antes de la fusión de
los procesos palatinos embriona­
rios y la formación de una hendi­
dura palatina no impide su desa­
rrollo (62). Su núm ero varía entre 2
y 8 a cada lado (62). El concepto
clásico sostiene que algunas arru­
gas comienzan a desaparecer ya en
la etapa fetal y que el resto puede
terminar por desvanecerse com­
pletamente, especialmente en eda­
des avanzadas. En otros términos,
sostiene que la reducción filogené-
tica se ve reflejada en una reduc­
ción ontogenética. Schultz (62), sin
embargo, no encontró ninguna
dism inución  significativa del
número de las arrugas entre el feto
y el adulto, aunque admitió que en
la senilidad este fenómeno puede
producirse. Lycell (cit. Salzmann
(56)) halló que el número de las
arrugas permanecía incambiado
hasta la edad de 23 años y que
luego parecía disminuir. Aunque
no se han aportado pruebas con­
cluyentes, se tiene la impresión de
que las prótesis pueden ocasionar
un desvanecimiento total de las
arrugas (62).

La disposición general de Ls
arrugas es individual y apenas
cambia en el transcurso de la vida
(56,62). Esta circunstancia ha indu­
cido a proponerlas como medio de
identificación (10), aunque Lysell
(56) las encontró menos confiables
que las huellas dactilares. Son bila­
teralmente asimétricas (56) y abso­
lutamente diferentes entre sí (10).
Nunca cruzan la línea media, sue­
len ramificarse y, especialmente las
posteriores, presentarse fragmen­
tadas (73).

El territorio de las arrugas se
circunscribe a la m itad anterior del
paladar duro tanto en el feto como
en el adulto (62, 73).En la mayoría
del los casos el límite posterior está
situado a la altura de  los segundos
premolares, aunque en algunos
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individuos llega hasta los primeros
m olaresy en otros no sobrepasa los
primeros premolares (62). La posi­
ción de este límite parece ser fun­
ción del número de arrugas (62).
Lysell (56) obersó que el mismo
tiende a moverse hacia atrás hasta
la edad de 20 años. Van der Linden
(73), en pacientes cuyas edades
estaban entre 6 y 16 años, encontró
que los caninos m antenían una re­
lación más o menos constante con
los puntos laterales de las arrugas
adyacentes, pero que los primeros
molares se movían hacia mesial en
relación a  ellos.

Los trabajos .de Feavy y  Ken-
drick (49) y Van der Linden (73)
han demostrado que los tratamien­
tos ortodóncicos causan modifica­
ciones en la anatomía de las arru­
gas y en las relaciones de éstas con
los dientes. En ambos se concluyó
que cuanto más cerca están las
arrugas de los dientes, más pro­
pensas son a "estirarse" en la direc­
ción en que se m ueven sus dientes
asociados. Peavy y Kendrick (49)
señalaron, además, que las arrugas
más delgadas tienen mayores pro­
babilidades de ser alteradas por el
movimiento dentario que las más
potentes. Sin embargo, la magni­
tud  de los cambios observados, así
como su valor clínico, son puntos
de discrepancia entre los trabajos
mencionados.

El torus palatino es una exostó-
sis situada sobre la sutura palatina
media. Su incidencia en los adultos
es aproximadamente de 20% (31,
40,44,58), con una diferencia de 2 a
1 a favor de las mujeres (31,44,58).
Parece crecer gradualmente, ya
que pocas personas lo perciben
como un  crecimiento anormal (44).
Kolas y col. (31) encontraron que su
frecuencia aumenta desde la pri­
m era a la tercera década de la vida,
pero que posteriormente se nivela.
Un resultado similar fue obtenido
por Schaumann y col. (58).

Según su morfología, Thoma y
Goldman (cit. Kolas y col., 31) los
clasificaron en 4 tipos: (a) planos,

que se presentan como una suave
convexidad simétrica y de base
amplia; (b) fusiformes, más pro­
nunciados que los anteriores, a
veces con un surco en la línea
media; (c) lobulares, con una base
amplia y común para los diferentes
lóbulos; y (d) nodulares, que pre­
sentan pequeñas protuberancias
con base individual. El más fre­
cuente es el tipo plano (49%), si­
guiéndole el fusiforme (35%), el
lobular (7.9%) y finalmente el no­
dular (6.5%) (31,58).

Su causa parecer ser genética
(23)

Le Double (40), por último,
menciona dos casos de torus
palatino transversal situados so­
bre la sutura maxilopalatina.

6) PALADAR BLANDO
. i

La mucosa del paladar blando
es, según Sicher (66), una’ transición
entre la mucosa firmemente fijada
a los músculos y la mucosa móvil.
Sus abundantes vasos sanguíneos,
así como la capa glandular subya­
cente, le confieren una coloración
rojo amarillenta.

En la línea media está recorrida
por el rafe palatino. Aunque el
término rafe sugiere que es el pro­
ducto de una fusión de procesos,
Budi y Faist (8) demostraron que el
paladar blando no se forma por
este mecanismo embrionario.

En material fetal, Langdon y
Klueber (37) encontraron que el
rafe del paladar blando es una
continuación del rafe del paladar
duro, que posee inserciones suple­
mentarias en la espina nasal poste­
rior y que presta inserción a los
músculos elevador del velo y pala-
tofaríngeo. No está asociado a per­
las epiteliales, las cuales sólo se
encuentran en la porción del pala­
dar secundario que corresponde al
paladar duro (8,37).

Las foveas palatinas son fositas
situadas cerca de la línea media del
paladar blando, en la zona limítro­
fe con el paladar duro. Chen (15) y

K engy Ow (29) las han e n c ó g r a c ^ ^ ^  '
en más del 90% de los indivi^uos j ^ ^
En la mayoría de los casos e ^ t e n
dos, una a cada lado, pero también"
es m uy frecuente que haya una
sola. Se han descrito, también, tres,
cuatro y  hasta cinco (29). Se admite
que son el desaguadero común de
los conductos excretores de varias
glándulas mucosas adyacentes (41,
52,66). Saizar y  col. (55) las encon­
traron a la altura de la espina nasal
posterior.

Están situadas promedialmen-
te a 2.6 mm. por detrás déla  línea de
vibración anterior del paladar
blando (29). En algunos indivi­
duos, sin embargo, se hallan direc­
tamente sobre dicha línea y  en
otros hasta 6 mm. o más por detrás
de ella. Chen (15), que en la mayo­
ría de los 72 pacientes que examinó
las encontró a 3 o 4 mm. de la línea
de vibración, concluyó que no son
confiables como referencias para
localizar la parte media del borde
posterior de una prótesis. Keng y
Ów (29) sin embargo, en 168 pa­
cientes, hallaron que había correla­
ción entre la distancia fóveas-lmea
de vibración y  el tipo de paladar
blando. En el tipo I, hallaron que las
fóveas se situaban promedialmen-
te a 4 mm. por detrás de la línea; en
el tipo n , a 2 mm.; y  el tipo III
directamente sobre ella.

El gancho pterigoideo puede
palparse en la zona lateral del pala­
dar blando, por detrás y adentro de
la tuberosidad del maxilar, y en
algunos casos incluso determinar
una pequeña eminencia dura y
ovoidea (7,66). Charbeneauy Blan-
ton (12) en 60 pacientes, encontra­
ron que 8 mostraban una elevación
de la mucosa y especularon sobre
sus posibles causas: que el gancho
sea excesivamente largo, que el ala
pterigoidea interna esté situada en
una posición m ás baja de lo usual
en relación al paladar duro, que la
mucosa esté más próxima al gan­
cho de lo común o que sea más
delgada. Se han descrito varios
síntomas asociados a este fenóme­
no.
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Por último, Knapp (30), en 503
pacientes de sexo masculino, en­
contró tanto en el paladar blando
como en el piso de la boca y en la
cara ventral de la lengua,..unos
nodulos de superficie lisa y de 1 a 3
mm. de diámetro, que resultaron
ser folículos linfoideos y a los que
denominó am ígdalas bucales. Los
consideró estructuras normales.
En el paladar blando los halló en el
21% de los casos.

7) PILARES ANTERIORES

Los pilares anteriores o arcos
palatoglosos se extienden desde la
superficie bucal del paladar blando
a la lengua frente a los extremos de
la V lingual. Poseen una superficie
posterior, que mira hacia la fosa
amigdalina, y  una superficie ante­
rior que, por arriba, se continúa con
el pliegue ptérigomandibular (del
que a veces está separada por la
f osita prefaucial) y  por abajo cierra
el extremo posterior del surco
sublingual y se continúa con la
mucosa de la tabla lingual

El pilar anterior y sus relaciones (muy esquemático). 1: músculo palato-
gloso; 2: músculo estilogloso; 3: lengua; 4: mucosa del pilar anterior; 5:
amígdala palatina.

Su núcleo está constituido por
el músculo palatogloso, cuyo cuer­
po cilindrico está envuelto en tejido
conjuntivo en cuyo seno Kuehn y
Azzam (33) han observado esparci­
das algunas glándulas mucosas,
similares a las halladas en el pala­
dar, en el pliegue ptérigomandibu­
lar y en la almohadilla retromolar.
Los mismos autores observaron
una capa de fibras elásticas que se
extiende por delante del músculo y
sugirieron que juega un papel
importante en la fonación y duran­
te el sueño.

8) SURCO SUBLINGUAL
/

El surco sublingual o alvéolo-
lingual está situado entre el proce­
so alveolar inferior y la lengua.
Representa la pared superior del
piso de la boca. Su mucosa de re­
vestimiento está fijada laxamente a

los tejidos subyacentes (66).
En la línea media está atravesa­

do por el frenillo lingual , cuya
principal función es la de estorbar
el basculamiento posterior de la
lengua (43). A cada lado de él, se
observan las carúnculas sublin­
guales, en las que se desembocan:
(a) el conducto subm andibular (de
Wharton) por un pequeño orifico
denominado ostium  um bilicale
(72) y (b) el conducto sublingual
mayor (de Rivinus). Por detrás de
las carúnculas, se observan los
pliegues sublinguales, en los que
desembocan los conductos sublin­
guales menores (de Walther) (66,
72). El extremo posterior de cada
surco sublingual está a nivel del
pilar anterior, que cierra la brecha
existente entre la lengua y la m an­
díbula.
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FIGURAS

El surco sublingual es la pared superior del piso de la boca (muy esquemático). 1: lengua; 2; músculo
geniogloso (seccionados); 3: glándula sublingual; 4: conducto submandibular (de Wharton); 5: nervio lingual;
6: arteria sublingual; 7: músculo geniohioideo; 8: músculo milohoideo.

9) LENGUA

En la porción libre de la lengua se
distinguen una superficie dorsal,
una superficie ventral y dos bordes
laterales.

a) Superficie dorsal

La mucosa de la superficie dor­
sal de la lengua está muy adherida
a los planos subyacentes y por lo
tanto no es desplazable. El surco
terminal la divide en dos porciones
de aspecto y función diferentes: la
porción bucal o cuerpo y la porción
faríngea o base. La primera es esen­
cialmente papilar; la segunda lin-
foidea.

Las papilas de la porción bucal
son las papilas filiformes, fungifor­
mes y circunvaladas (caliciformes).

Como se dijo antes, no serán trata­
das en este trabajo.

El surco lingual medio repre­
sentaría el vestigio del surco que
separa los tubérculos linguales la­
terales embrionarios (43). Es in­
constante. En muchos individuos,
otros surcos o fisuras complican la
morfología de la superficie dorsal.
Algunos autores (24, 34) distin­
guen entre las fisuras que pueden
considerarse variaciones anatómi­
cas con causa en el desarrollo y la
condición denominada lengua fi-
surada, que representaría un cam-
biOr patológico de origen no com­
pletamente aclarado. Asociadas a
las fisuras de la lengua fisurada,
existen papilas edematosas, lisas y
de tamaño variable, que no se ob­
servan en las fisuras normales del
fisuram iento lingual (34). Estas

papilas se asemejan a las papilas
fungiformes (1, 24, 36), aunque
recientemente Kullaa-Mikkonen
(34) ha sugerido que podría tratar­
se de papilas filiformes patológica­
mente transformadas. Grinspan
(24) agrega que los "surcos fisioló­
gicos de la vejez", a diferencia de
las fisuras de la lengua fisurada,
son superficiales y no alcanzan los
bordes de la lengua.

Farman (cit. Kullaa-Mikkonen,
34) describió en una población de
escolares 6 clases de fisuramiento
lingual: plegamiento, fisuramiento
longitudinal central, fisuras do­
bles, fisuras transversales origina­
das en una fisura central, fisuras
transversales sin fisura central y
fisuras longitudinales laterales. En
un trabajo posterior (19), en mate­
rial fetal y postnatal, consideró a las
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fisuras dobles (surcos que comien­
zan a nivel de las papilas circunva­
ladas y  'convergen hacia adelante
delimitando un área triangular de
mucosa) como un reflejo de la topo­
grafía de los haces musculares
subyacentes.

Algunos autores han observado
que las fisuras de algunos indivi­
duos se profundizan con la edad
(19, 24). Estas observaciones apo­
yan los estudios estadísticos, en la
mayoría de los cuales se encontró
que la incidencia de las fisuras
aumenta con la edad (26,35,59).

Por detrás de las papilas circun­
valadas se encuentra el surco ter­
minal, que a veces es imperceptible
(57). Sus brazos, que forman un
ángulo que promedialmente mide
115° (43), se encuentran en el aguje­
ro ciego y  hacia afuera alcanzan el
borde lingual cerca del pilar ante­
rior.

El agujero ciego es una fosita
situada en el vértice del surco ter­
minal. Desde His (cit. Jonnesco, 28)
se lo considera un vestigio del
conducto tirogloso del embrión,
por lo que marca el punto desde
donde proliferó el epitelio que for­
ma el lóbulo medio de la glándula
tiroides. Soames (69), en el 49% de
100 lenguas, encontró tejido linfoi-
deo asociado al agujero y  concluyó
que en estos casos éste representa
una cripta amigdalina y  que el área
forma parte del tejido amigdalino
lingual.

La amígdala lingual, situada en
la porción faríngea de la lengua, es
un órgano discontinuo formado
por numerosos folículos aislados,
en el centro de los cuales se abre
una cripta que sirve de desemboca­
dura para los conductos de las
glándulas linguales posteriores
(28,66).

b) Superficie ventral

La mucosa de la superficie ven­
tral de la lengua es relativamente
delgada y está poco adherida a los
planos profundos (43). A  cada lado

del frenillo lingual hay una emi­
nencia ánteroposterior determina­
da por el músculo geniogloso (43).
En él se transparentan las venas
linguales profundas y  se observan
unos pequeños apéndices mucosos
que constituyen el vestigio del
pliegue fimbriado, atrofiado en
los adultos (28). En el feto, e incluso
en el niño, éste es un pliegue muco­
so bien marcado, cuyo borde exter­
no es dentado o serrado. Desde
Gengenbaur (cit. Jonnesco, 28) se
los considera homólogos de la
sublengua de los primates inferio­
res. A  su nivel desembocan los
conductos de las glándulas lingua­
les anteriores (de Nühn y Blandin).

c) Bordes

Aparte de las indentaciones
observables en algunos indivi­
duos, el borde de la lengua presen­
ta las papilas foliadas, en cuyas
criptas interpapilares desembocan
las glándulas serosas de Von Ebner
(28).

CONCLUSIONES

Los pliegues, surcos y  eminen­
cias que se observan en el plano de
la mucosa bucal son casi siempre la
exteriorización de estructuras si­
tuadas profundamente. Aunque la
lectura de los textos clásicos puede
inducir a confusión, no son inmu­
tables. Sufren cambios macroscó­
picos con la función y con la edad.
Por otro lado, en páginas anteriores
se han mencionado que las extrac­
ciones y los movimientos dentarios
son capaces de provocar alteracio­
nes en algunos accidentes mucosos
(los casos de la papila incisiva y  de
las arrugas palatinas son llamati­
vos, pues se trata justamente de
estructuras consideradas casi fijas).
Puede pensarse que, al menos en el
paladar duro, existe algo como un
"continuo" de estructuras relacio­
nadas entre sí y con el paradencio,
y que cambios en alguna de ellas
pueden determinar alteraciones en

otras. Pero el estudio anatómico de
los cambios sufridos por los acci­
dentes mucosos, de sus causas y  de
sus consecuencias, puede decirse
que aún es incipiente.
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