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Macroglosia: Etiologiamultifactorial, manejo multiple

LAUrA PiLAR MARTINEZ, O.D.*

RESUMEN

Lamacroglosiadesignaunacondicion dondelalenguaen posicion dereposo protruye masalladel rebordealveolar. Lalengua
€s una estructura importante en funciones vitales como la deglucién, lafonacién y la respiracion. Participa en |os procesos de
desarrolloy crecimiento craneofacial. Lamacroglosiapuede causar anomalias dento-muscul o-esquel éticas, crear problemasenla
masti cacion, fonaciény manejo delaviaaéreaeinestabilidad del tratamiento deortodonciao cirugiaortognatica. El conocimiento
delossignosy sintomasdelamacroglosiay su diferenciaconlamacrogl osiarel ativao pseudomacrogl osiacontribuiraaidentificar
estos paci entes quienes se pueden intervenir atiempo con un procedimiento quirdrgico o no quirdrgico segiin el caso, con el fin
de mejorar su funcion, estéticay asegurar |a estabilidad del tratamiento.
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Macroglossia: Multifactorial etiology, multiple management

SUMMARY

Macroglossia designates a condition where the tongue in rest position protruyes beyond the alveolar edge. The tongueisan
important structure in vital functions as swallowing, phonation and breathing. It participates in the development processes and
craniofacial growth. Macroglossia can cause dentomuscul oskeletal deformities, create problems in the mastication, speech and
handling of the airway and instability of orthodontic treatment or orthognathic surgery. The knowledge of signs and symptoms
of macroglossiaandtheir differencewith therel ative macrogl ossiaor pseudomacroglosiawill contributetoidentify these patients
who can beintervened on timewith asurgical or not surgical procedure according to the case, with the purpose of improving their
function, aesthetics and to assure the stability of the treatment.

Key words. Macroglossia; Pseudomacroglossia; Orthodontics; Orthognathic surgery; Glossectomy.

ANTECEDENTES

Lamacroglosiahasidodescritaenlaliteratura. Galeno
lamenciond por primeravezenel sigloll ylailustraronen
esculturas medievales. Cierto nimero de casos se regis-
traron enlossiglos XVIy XVII. En 1658 sellev6 acabo
e tratamiento quirdrgico de un caso de macroglosia
causado por envenenamiento de mercurio y en 1680
Bartholin oper6 un paciente con macroglosia. En 1854 se
publico el primer informe de una macroglosia congénita
secundaria a un hamartoma linfatico®.

ETIOLOGIA

Existen causascongénitasy adquiridasdelamacroglosia

verdadera; los ejemplos del agrandamiento congénito
incluyen hipertrofia muscular, hiperplasia glandular,
hemangioma, linfangioma. Ademés, apareceen condicio-
nes como cretinismo, sindrome de Down, sindrome de
Hurler, macroglosia autosdomica dominante?, diabetes
mellitus neonatal*®, sindrome Beckwith-Wiedemann3&8,
Causasadquiridascomo: acromegalia, mixedema, amiloi-
dosis, hipotiroidismo, sifilis terciaria, quistes o tumores
comomioma’®, sarcoma’, traumaneurol 6gico®, lipomatosis
simétrica benigna?, hipertrofia idiopatica, hipertrofia re-
versible como efecto colateral delaterapiadeinhalacion
de beclometasonal®; hay también edemadelalenguaque
puede ser causado por reacciénaunavariedad deal ergenos
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gueincluyen agun alimento (al cachofa) o medicamentos
como inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina'*2 0 como una complicacién relacionada con la
duracion de algunas cirugias por compresion mecanica
local (lapresion gercidapor € retractor de lenguau otro
instrumento) o debidaaobstruccién regional (flexion del
cuello, o posicién bajadelacabeza) queimpideel adecua-
do drenaje venoso y linfético .

Laamiloidosis es una enfermedad en la que se forma
y deposita el material de proteina en tejidos y 6rganos
blandos como respuesta a varias discrasias celulares o
condicionesinflamatorias. Su método definitivo de diag-
nostico eslabiopsiay el tejido adiposo subcutédneo abdo-
minal el sitio mas indicado para tomarla pero es un
procedimientoinvasivo quecausagranincomodidad en el
paciente; por ello, labiopsia oral es una aternativa para
descubrir el depdsito deamiloide. Se hainformado quela
mucosaoral esel lugar més comin donde se encuentrael
amiloide, seguido por lalengua, paladar, enciay pisodela
boca®. Los signos asociados mas comunes son fatiga,
pérdidade pesoy purpuraperiorbital'’, que son altamente
inespecificos, adiferenciadelamacroglosia, considerada
como patognomoni caparaestaenfermedad, puessehalla
en 12% a20% delosindividuosafectadospor amiloidosis
sistémica primaria. La superficie de lalengua puede ser
lisay secaotener pdpulas, nédul os, placasobulas, fisuras,
Ul ceras, hemorragias, aumento detamafioy grosor, conun
grado mayor derigidez que el normal, y que puedellegar
hasta la disfagia dolorosa. Se presentan masas nodul ares
gue causan protrusion y desfiguran la cara, las arterias
temporales se ven prominentes®®. La amiloidosis de la
lengua se puede asociar con discrasia subyacente de
células plasméticas, en particular mielomay por tanto se
debe considerar como un fendmeno paraneoplastico de
estas enfermedades hematol 6gicas®. Se la hainformado
como unacomplicacidnalargo plazo delahemodidlisisy
en pacientes con terapia de reemplazo rena®.

Los teratomas estén compuestos de tejidos de 3 capas
germinales que muestran varios grados de diferenciacion.
Surgen de células pluripotencides y células embrioldgicas
ectopicas no germinaes. En los nifios aparecen con més
frecuencia en la region del sacrocdccix, las gonadas 'y
mediastino; los teratomas de cabeza y cuello son raros,
congtituyen 5% de los informados. El sitio mas comun de
ocurrencia son la nasofaringe y la region cervicd. El tera-
tomade lengua es muy raro se cree que embriol 6gicamente
sedapor undesplazamiento decéulasdel tubérculoimpar?.
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El lipomadelenguasepresentacomounsignodiferen-
te ante un caso de sindrome orofaciodigital (OFD) tipo |
o sindrome de Mohr: en una paciente que tenia polisin-
dactilia, hipertelorismo, fisuraparcial del labio superior.
Estesindromepor logeneral sehadescritoconhamartomas
en lalenguay no lipomas?.

Lamacroglosiafuncional ocurre cuando lalenguano
se adaptaalacavidad oral después de un procedimiento
quirdrgico®. En términos de frecuencia, | as causas habi-
tualesdemacroglosiaverdaderason: hipertrofiamuscular,
sindrome de Down, linfangioma, angiomasy fibromas?.

DIAGNOSTICO

La valoracion del tamafio de la lengua se basa en
criterios subjetivos al observar la discrepancia clinica
entre su tamafio y el de la cavidad oral®®%, También
puede ser por medida directa o tomada en modelos de
yeso?"? o mediante radiografia lateral de créneo en
posicion habitual conlalenguaenreposo, puesen posicion
céntrica el dorso de lalengua contacta al paladar y no se
puede trazar su contorno®2; més recientemente se eva-
IGa con resonancia magnética®®>®. La lengua alcanza
aproximadamente el tamafio definitivo a la edad de 18
anos®. El promediodel volumendelalenguaenlosadultos
es mayor en los hombres que en las mujeres, 25.3 cm3y
22.6 cm?®, respectivamente®. Hay una ata correlacion
entrelalenguay el arcoinferior y es méas ataen laparte
posterior del arco dental?.

Macroglosia relativa o pseudomacroglosia. Es una
condicién en laque lalengua es normal en tamafio pero
parece relativamente grande con respecto a sus relacio-
nes anatémicas, puede ser debido aposturahabitual dela
lengua, hipertrofiatonsilar y deadenoides, quistesotumo-
res que desplazan lalenguahaciaadel ante, paladar bajoy
deficiencia de los arcos superior e inferior en e plano
transversal, vertical y anteroposterior que disminuyen el
volumen de la cavidad oral, asi como el micrognatismo
inferior. Se puededistinguir delamacroglosiaverdadera,
pueslosmétodosdemanejo sondiferentes. Si el problema
es secundario aun aumento de las amigdal as que despla-
zan lalenguaadelante, laconductaeslaamigdal ectomia,
gue aumenta el volumen orofaringeo para acomodar la
lengua. Si la mandibula tiene una deficiencia severa en
tamafio y hay una macroglosia relativa, la cirugia de
avancemandibular tambiénelevael volumendelacavidad
oral. S el quiste o tumor es el factor etiol6gico, seindica
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Foto 1. Lengua macroglésica. Cortesia del doctor
Mauricio Moreno, cirujano maxilofacial, Hospital Uni-
versitario del Valle, Cali, Colombia.

el retiro de lalesion®%,

Signosy sintomas de la macroglosia. La evaluacion
delalenguadebeincluir estudios clinicos, radiol 6gicosy
funcionales relacionados con las interferencias en la
fonacién, lamasticacién, larespiraciony laestabilidad del
tratamiento®243L,

Caracteristicas clinicas. Se observa un agranda-
miento delalenguaqueadquiereaspectofestoneadoy una
forma anchay plana; mordida abierta (anterior o poste-
rior); como lalenguallenalacavidad oral, através dela
mordidaabiertaanterior, ellaseubicaentrelosdientesen
reposo. Puedehaber prognatismo mandibular, maloclusion
claselll conosinmordidacruzada, inclinacion vestibular
delosdientesposteriores(curvade Monson positivaen el
arco superior, curvade Wilson invertidaen el arco infe-
rior), curva de Spee acentuada en €l arco superior e
invertidaenel inferior, aumento deladimensiontransver-
sal de los arcos y asimetria, diastemas en los arcos
superior oinferior, glositisdebido arespiracionoral exce-
Siva3,8,23-25,29,32,33 (FOtO 1)

Caracterigticas funcionales. Se presentan dificulta-
des para articular fonemas principalmente alveolares y
|abiodental es, asi como paracomery degl utir, inestabilidad
enlamecani caortoddncicao procedi mientosquirdrgicos.
Puede haber obstrucciones de la via aérea como apnea
obstructiva del suefio o de la orofaringe, lo que puede
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conducir ahipoventilacionalveolary luego hipoxiaehiper-
capnia, también se observan sialorrea'y capacidad para
Ilevar lalenguaal menton o ala punta de la nariz®833,

Caracteristicas cefalométricas. Puede haber proin-
clinaciondental superior einferior, protrusiondental infe-
rior o biprotrusién dental, disminucion de la via aérea
orofaringea, aumento del &ngulo goniaco, y delosplanos
mandibular y oclusal®®.

TRATAMIENTO

En algunos pacientes la macroglosia se corrige de
modo espontaneo por reposicion de labase de lalengua.
Lamayoriadelas mordidas abiertas no serelacionan con
macroglosia. Sehaestablecido queel cierredelasmordi-
das abiertas con cirugia ortognética permite una lengua
normal, porque es un organo atamente adaptable para
regjustarseal volumenalteradodelacavidadoral, conbaja
tendenciaalasrecidivas. Si lamacroglosiaverdaderaesta
presente con lamordidaabierta, entonceslainestabilidad
delaortodonciay delacirugiaortognéti caprobablemente
ocurre con la tendencia a que retorne la mordida abier-
tab827%, Para determinar si la glosectomiaes un procedi-
miento necesario, es importante identificar los signos y
sintomas delamacroglosia; no todas estas caracteristicas
estan siempre presentes y su existencia no es de necesi-
dad un signo patognomonico para el diagnéstico de la
macroglosia.

Laconductasedebebasar en el compromiso de 3tipos
deproblemas:

1. Deficienciasfuncionales: Enladeglucion, sialorrea,
fonacién y obstruccion en la via aérea, siendo esta
Ultima laindicacion més fuerte+332L,

2. Alteraciones dento-esqueléticas. por la excesiva ac-
ciondelalenguasobre estructuras quelarodean como
incremento del angulo goniacoy alturafacial anterior
aumentadaconmordidaabiertaanterior, vestibulover-
siondelosincisivosinferioresy diastemast232430.3233,

3. Consecuencias psicolégicas por la apariencia del
paciente: Debido a la protrusién lingual, disaliay
sidorrea, que dan una impresion de retraso men-
tal 6,23,24,30,32,33.

Si serequierelaglosectomiadereduccion cuandosele
explique a paciente se deben escoger las palabras con
todo cuidado y emplear expresiones como: “ minimizar el
tamafio de la lengua’ porque en €l Japdn se emplea la
frase: “cortar lalengua’ paradescribir laglosectomia, 10
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gque genera una respuesta de espanto en la paciente,
porque lamujer japonesa suele morderse lalenguacomo
método tradicional desuicidio®.

En presencia de una deformidad muscul o-esquel ética
conmaloclusiony macroglosiaverdaderahay bésicamen-
te 3 opciones de secuencia quirurgica:

Primera opcién. Paso 1, glosectomia de reduccion.
Paso 2, cirugia ortognatica. Laopcion dellevar acabo la
glosectomiadereduccién primero, como un procedimiento
aisladoy lacirugiaortognéticadespués; tienelassiguien-
tes ventgjas cuando se compara con un procedimiento
combinado: Menor compromiso de la via aérea, no se
requierefijaciénintermaxilary laortodonciaprequirdrgica
cuando se lleva a cabo después de la glosectomia de
reduccion es més estable y predecible. Las indicaciones
relativas paraesta secuenciapuedenincluir pacientescon
dolores funcionales repetidos (via aérea, masticacion) y
compromiso psicolégico asociado con € tamafio de la
lengua, una indicacion absoluta es que la ortodoncia es
necesariaantesdelacirugiaortognaticay el tamafio dela
lenguaimpidalos movimientos ortodonci cos requeridos.
Seindicareducir el tamafio de la lengua en estos casos
para facilitar la estabilidad de la ortodoncia prequi-
rargicaé .

Segunda opcién

Paso 1. Cirugia ortognética.

Paso 2. Glosectomia de reduccion.

Se prefiere esta opcion s la inestabilidad oclusal se
desarrolladespuésdelaortodonciay lacirugiaortognatica.
El desarroll o de cambi os dento-esquel éticosrel acionados
directamente con el tamafio de la lengua, como una
mordidaabiertaanterior o unatendenciaoclusal alaclase
[11, indica que la glosectomia de reduccién puede ser
benéfica.

Tercera opcion. Llevar a cabo la cirugia ortognética
y laglosectomia de reduccion en un solo paso quirdrgico
con fijacion rigida; por lo general es Util completar la
cirugiaortognéticaprimero, y unavez queéstaseestabiliza
rigidamente, se puede llevar a cabo la glosectomia de
reduccion. Como unaglosectomiadereduccién causacasi
siempre un aumento en el tamarfio de lalengua, pasgjero
perosignificante, secundarioal edema, si sehacedeultimo
el procedimiento de la lengua, puede permitir que la
oclusion seamasestabl e antes que aparezcael edema. Sin
embargo, si lalenguaesextremadamentegrandelaglosec-
tomiadereduccion puede ser necesariacomo primer paso
paralograr una correcta oclusién estabilizada cuando se
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g ecutelacirugiaortognética. El usodefijaciénintermaxilar
por unos pocos dias permitira a los dientes y maxilares
actuar como unabarrera, de esta manera se disminuye de
modo significativo el edemacompleto delalengua. Ade-
més, cuando se usalafijacionrigida, si hay en desarrollo
un problema en la via aérea, se puede retirar la fijacion
intermaxilar a fin de que e paciente respire con mas
rapidez a través de la boca. Quiza sea mejor hacer la
glosectomiade reduccion a iniciar la cirugia, cuando se
usaaambreinterdseo, porqueunavez quesereponeny se
estabilizan las estructuras maxilares, puede ser dificil
gjecutar la glosectomia de reduccion sin algun desplaza-
miento del mayor de los segmentos maxilares, pues hay
compromiso de la via aérea, porque los maxilares son
menosestablesy por tanto el manejo delaviaaéreaesmas
critico. Con lafijacion rigida, la habilidad para soltar la
fijacion intermaxilar, s es necesario, es una ventga
significante®.

Técnicas quirurgicas. La glosectomia de reduccién
se redlizaba ya en 1658 antes de la introduccién de los
agentesde anestesia®. Existen técnicasque se subdividen
en 2 grupos. glosectomia alo largo de la linea mediay
glosectomia periférica. Ambas técnicas incluyen resecar
una porcién de tejido y la consiguiente sutura de los
margenes?32,

Ueyama® citd que en 1950 Edgerton describio una
excisioncentral elipticaparaconservar el paquetevascul o-
nerviosoy losbotonesdel gusto; en 1965 K olesugiereuna
excision triangular; Egyedi y Obwegeser propusieron
técnicas queimplican resecar el tejido posterior deforma
méso menoscircular, ademésdelaexcision propuestapor
Kole; pero, se han informado la parestesia de la punta de
lenguay su hipomovilidad. En 1993 Mixter et al .3 descri-
bieron unareduccién central enformade W, quepermitia
una reseccién de la base de la lengua que se indica en
casos localizados de edema més que en la macroglosia
generalizada. Davalbhaktay Lamberty* informaron que
Dignman et al. propusieron una excision periféricaalo
largo delosmérgenes, que seempl eacuando lapreponde-
ranciadeladimensionsagital y latransversal esmayor que
el espesor de lalengua. Davalbhaktay Lamberty® mos-
traron unaexcision vertical intramuscular parareducir la
masay unaexcision transversal parareducir lalongitud.
Esta técnica permite una reduccion en los 3 planos del
espacio. Ueyamaet al.? planted unaincision central que
llegaalcmdel dpex lingual (Figural).

Al evaluar laestereognosis, lahabilidad motoraoral y
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Figura 1. Técnicas de glosectomia. 1. Ueyama; 2. Davalbhakta; 3. Kole; 4. Mixter; 5. Harada Enomoto; 6.
Egyedi Obwegeser; 7. Dingman Grabb; 8. Morgan; 9. Gupta; 10 Edgerton. Tomado de Gasparini et al.?*

laposiciénenreposodelalenguadespuésdelaglosectomia
parcial, se encontr6 que la cirugia tiene una influencia
menor sobrelacapacidad oral parareconocer formas, con
laincidencia de un incremento ligero a identificaciones
falsas, pero no hay una disminucién motora oral, la
propiocepcion no se afecta pero si cambiala posicion de
lalenguaenlacavidad oral’. Con €l uso de transductores
ubicados en los molares y los incisivos superiores e
inferiores, losvalores de presion delalenguano cambian
despuésdelaglosectomia?®, lasfuncionescomo ladeglu-
cion, lasucciony el hablano seafectan significativamente
después de laglosectomiaparcial por carcinomaescamo
Cel UI ar39,4l.

La recidiva es mayor en pacientes con sindrome de
Beckwith-Wiedeman?. Algunos autores* proponen apla-
zar la glosectomia hasta que cese el crecimiento a una
edad de 15 a 18 afios, pero Gasparini et al.% no tienen en
cuenta este protocolo debido a compromiso de tipo fun-
cional que representa la macroglosia. Existen riesgos
potenciales y complicaciones que pueden ocurrir en la
glosectomiade reduccion incluyendo excesivo sangrado,
obstruccién de la via aérea secundaria a edema de la

lengua, anestesiade lalenguay pérdidadel gusto que se
puede desarrollar después por dafio del nervio lingual,
disfunciénmotorapor lesiéndel hipogloso, disminuciénde
lamovilidad delalenguadebidaacicatrizacidén o anquilo-
sis, dafio del conducto salivar y problemas residuales de
fonacién'y masticacién®*2, Las principal es desventgjas se
derivan de la anestesia general que en algunos casos
reguiere unatragueotomiao cricotiroidectomiay lanece-
sidad de mantener un tubo nasal por varios dias después
del procedimiento quirdrgico8®11:243L33,

En casos menos severos se debe considerar el aplazar
el abordajequirdrgico, laterapiaorofacial y cambiosenla
consistenciadeladietapueden ayudar en el control motor
delalengua, reducir lasialorreay mejorar la degluciéné.
Cuando lamacroglosia se debe ainflamacidn secundaria
aunacirugia, laobstruccién delaviaaérease mangjacon
glosopexia se coloca el paciente en posicion lateral y se
suministran dosisaltasdeesteroidesy epinefrinao sehace
intubacion traqueal®4. La macroglosia traumatica se
maneja con intubacién endotragqueal, algunos requieren
traqueotomia, posteriormente colocacion de blogue de
mordiday miorrel gjantes muscul ares viaintravenosat?#,
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Otrastécnicas para el abordaje de la macroglosia son
el uso deirradiaciones o implantes de radén que pueden
causar cambiosfibrososen lalengua. El laser deargon es
atil en la macroglosia leve, secundaria a malformacién
vascular olinfaticay laenergiaderadiofrecuenciaaplica-
da con electrodo trata solamente la subsuperficie lo que
permite que en lasuperficiedelalenguano hayalesiones
lo qgue minimiza e dolor y produce menores efectos
colaterales, se constituye en una alternativa para reducir
la base de la lengua®l#4.

CONCLUSIONES

La macroglosia es una entidad cuyo diagndstico es
subjetivo y puede tener resolucién espontanea, |o que
depende de su causa. El plan de tratamiento puede variar
seguin su etiologiay severidad. Cuando impidelafuncion
respiratoriao causadisplasiaesguel é&ticaoimpacto psico-
|6gico negativo por laapariencia, lareduccion quirdrgica
esobligatoria, pues mejorade modo significativo lafun-
cion, laestéticay lacalidad devidadel paciente. Existen
otras alternativas de tratamiento para casos especificos.
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