REVISION

Glositis romboidal media: revision a propdsito de un caso clinico.

Miguel Rioseco V', Claudia Balestrini D% Hernan Ramirez S?, Carla Cerutti R*
'Rehabilitador Oral, Docente carrera Odontologia, Pontificia Universidad Catélica de Chile;2Servicio de Dermatologia, Hospital Dr. Sétero del
Rio; *Cirugia Maxilofacial, Divisién de Cirugia, Hospital Clinico Universidad Catélica de Chile; *Periodoncista, Centro Médico San Joaquin,

Pontificia Universidad Catélica de Chile.

Resumen

La glositis romboidal media (GRM) es una alteracion benig-
na, poco frecuente, que afecta ligeramente mds a los varones.
Suele localizarse en la linea media del dorso de la lengua por
delante de la “V” lingual, en forma de drea rojiza, romboidal,
de superficie plana, como una macula o a veces exofitica, ma-
melonada, que puede sobresalir de 2 a 5 mm y en la que no
se observan papilas filiformes. Se presenta el caso clinico de
un vardn de 50 afios de edad que consulta por presentar una
lesion en dorso de lengua, situada en la linea media.

Palabras clave: Glositis romboidal media, candidiasis oral, en-
fermedades de la lengua.

Summary

Median rhomboid glossitis (MRG) is an uncommon benign ab-
normality of the tongue, most frequently affecting men. It is ty-
pically located around the midline of the dorsum of the tongue,
anterior to the lingual *V”, appearing as a reddish, rhomboid
area, depapillated, flat maculate or mamillated and raised by
2- 5 mm. This paper reports a case of rhomboid glossitis in a
50-year-old man who consulted for a lesion on the dorsum of
the tongue, in a medial location.

Key words: Median rhomboid glossitis, oral candidiasis, ton-
gue diseases.

Introduccion

La glositis romboidal media (GRM), también llamada atrofia
papilar central o glositis losangica, descrita en 1914 por Brocq,
corresponde a una alteracion benigna, de baja frecuencia que
se presenta en menos del 1% de la poblacion general siendo
mas frecuente en varones (relacion 3:1). La edad promedio
de inicio suele ser a los 40-45 anos, suele localizarse en la
linea media del dorso de la lengua por delante de la “V” lingual,
formando un area romboidal rojiza. Un estudio realizado por
Espinoza y colaboradores®, sobre una muestra aleatoria
(edad, sexo, nivel socioeconémico) de 889 individuos mayores
de 65 afios en Santiago de Chile, encontrd una prevalencia de
GRM de 0,9%.
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Caso clinico

Un hombre blanco de 50 afios de edad consulta por ardor
lingual. En la anamnesis sefiala que las molestias se inicia-
ron hace dos semanas, luego de la aplicacion de propdleo en
spray en la boca. Su historia clinica sélo sefiala hipertension
leve, sin antecedentes familiares. El paciente no consume al-
cohol, ni tabaco. Al examen se observa un drea depapilada,
localizada en la linea media del dorso de la lengua por delante
de la “V” lingual, de color rojo intenso, que alterna con zonas
mas palidas o rosadas, de forma romboidea, plana, no san-
grante, cuyo tamafio es de aproximadamente 2x2 cm. No pre-
senta disfagia, odinofagia u otras lesiones en la boca, tampoco
cambios en su voz. El diagnéstico clinico fue glositis romboidal
media (GRM) y su tratamiento consistio en la eliminacion de
factores irritantes locales. En el control del mes, la GRM esta-
ba asintomatica (Figura 1).



Etiopatogenia

Su etiologia es desconocida, sin embargo, se describen va-
rias hipétesis, entre ellas: un origen embrioldgico, inflamatorio,
infeccioso (a partir de una candidiasis crénica) e incluso una
etiologia inmunoldgica. Se ha sugerido que factores locales
como el tabaco, el uso de prétesis dental y pequefios trauma-
tismos juegan un rol en la etiologia de GRM, favoreciendo la
proliferacion de Candida albicans en el dorso de la lengua2’®.

En 1934, Loos y Horbst proponen una teoria basada en un
estudio embrionario de la lengua®. Esta teoria es ampliada y
reafirmada por Martin y Howe™. Ellos proponen que la GRM
no es de naturaleza inflamatoria o irritativa, sino que se debe
a la persistencia andmala del tubérculo impar. En el desarrollo
embrionario la lengua aparece a las cuatro semanas aproxima-
damente, como dos protuberancias linguales laterales y una
prominencia medial, el tubérculo impar. Las tres prominencias
se originan en el primer arco faringeo. Como consecuencia del
crecimiento de las protuberancias linguales laterales, éstas ex-
ceden el volumen del tubérculo impar y se fusionan entre si,
cubriéndolo en su totalidad y formando los dos tercios anterio-
res o cuerpo de la lengua'. Debido a esto, no es normal que el
tubérculo impar esté en la lengua adulta™. Si algun vestigio de
esta estructura no desaparece, podria ser la causa de la GRM.
Sin embargo, la GRM no se ha descrito en recién nacidos'®'
yen infantes. Pollack™ reportd sdlo un caso en 1954. Hoy esta
posible etiologia se ha puesto en duda.

En la actualidad se cree que GRM es secundaria a una infec-
cion crénica por Candida albicans'®2, Wright estudié histold-
gicamente 28 casos de GRM, encontrando hifas flingicas en
la capa de paraqueratina en el 85% de los casos. Ademas,
realizo una revisién de la literatura y aportd mayor evidencia
para respaldar que la GRM no se debe a un origen embrio-
I8gico sino una expresion clinica de una infeccion crénica por
Céandida albicans'”. Esta conclusidn no se encuentra comple-
tamente justificada, ya que la presencia de Candida albicans
en el epitelio no implica necesariamente una relacion causa-
efecto, ya que si bien los antiftingicos disminuyen la proporcion
de Céndida, la apariencia clinica de GRM puede permanecer.

La infeccion crénica por Candida puede producir una respuesta
de tipo hiperplasica en los tejidos. Whitaker y Singh?' sugieren que
—por la naturaleza misma de la Candida y su necesidad de un
ambiente calido, protegido- la lengua proporciona un sitio propicio
para el crecimiento excesivo de la Candida. En este entorno, los
organismos estan protegidos de la limpieza normal y efectos anti-
bacterianos de la saliva, permitiendo que la Candida prospere?2,

Pacientes con GRM pueden presentar lesiones eritematosas
en la linea media del paladar. Esto obedeceria a que cuando
la lengua esta en reposo, la GRM entra en contacto con el
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Figura 1

Glositis Romboidal Media, control al mes de eliminar fac-
tores irritantes locales.

paladar y lo infecta ocasionando la lesion llamada “lesion del
beso” 0 “lesidn en espejo®%.

Las infecciones por Candida son oportunistas por naturaleza, la
presencia de lesiones tales como GRM o candidiasis hiperplasi-
ca debe elevar el nivel de sospecha de que el paciente afectado
puede tener un sistema inmune comprometido. De hecho, hay
alguna evidencia de que tanto candidiasis crénica hiperplésica
como GRM se ven con frecuencia en pacientes con infeccion
por el VIH. Kolokotronis sugiere que la GRM debe incluirse como
otra forma de candidiasis oral en pacientes VIH positivo®.

Otra teoria etioldgica interesante se refiere a la posicion de la
lengua en relacion con el paladar al hablar o tragar y la pre-
sion aplicada durante el movimiento normal de la lengua. La
relacion de la lengua con el paladar es unica en cada individuo
y la cantidad de tiempo que los dos tejidos estan en contacto
dependera de la estructura, forma, movimientos y la fuerza de
la lengua. Kessler?” sugiri6 que tal vez algunos pacientes con
GRM ejercen una presién excesiva en la produccion de ciertos

sonidos como la “g”, “k” y | explicando la GRM.

Caracteristicas clinicas

La GRM ha adquirido su nombre debido a las distintas carac-
teristicas asociadas a la lesion. Es una placa asintomatica (ge-
neralmente) de forma redondeada o romboidea, de coloracidn
rojiza intensa o rosada debido a la atrofia 0 ausencia de papi-
las filiformes, de consistencia firme y de limites perfectamente
diferenciados del resto de la lengua. Se ubica en la linea me-
dia, en la cara dorsal de la lengua, justo delante de las papilas
circunvaladas (delante de la “V” lingual) y raramente puede
aparecer paramedial®. A veces puede estar cubierta por una
capa blanca difusa por mayor produccién de queratina.
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Puede presentarse de tres formas clinicas distintas: atrofica o
macular no elevada (plana); hiperplasica o exofitica, que pue-
de sobreelevarse hasta 2-5mm?; fisurada o lobulada.

GRM no se transmite de un individuo a otro, sin embargo, la
Céandida puede transmitirse de una persona a otra cuando la
persona no infectada es susceptible o se encuentra en un es-
tado de inmunosupresion.

Aproximadamente la mitad de la poblacion general presenta
Candida en la cavidad bucal como un componente normal de
|a flora microbiana. Los organismos proliferan cuando la resis-
tencia local o sistémica del huésped se reduce.

Se han descrito tres casos de transformacion maligna en
GRM%2_Sin embargo, Delemarre y Van der Waal® afirman
que no existe relacion entre la GRM vy el cancer. Si bien la
enfermedad es asintomatica, el consumo de alimentos con-
dimentados puede generar ardor en la zona, siendo éste el
motivo de consulta inicial de muchos pacientes.

Diagnéstico Diferencial
o Estomatitis aftosa

* Eritroplasia oral

* Lengua geografica

* Ulceraciones traumaticas

* Quemaduras quimicas

 Carcinoma de células escamosas

Diagnéstico

El diagnostico de Glositis romboidal media (GRM) es clinico,
ante la duda, se puede recurrir al estudio histopatoldgico, me-
diante biopsia.

Histopatologia

Histoldgicamente se presenta pérdida de las papilas filiformes.
El epitelio presenta varios grados de hiperqueratosis, las pa-
pilas del corion muestran acantosis psoriasiforme, caracteri-
zada por una proliferacion de la capa espinosa y penetracion
profunda de las papilas, las que pueden ramificarse y anasto-
mosarse. Algunas papilas exhiben una displasia intraepitelial
evidentemente benigna con formacion de perlas intraepitelia-
les. Suelen encontrarse hifas candidales en la paraqueratina o
en la capa espinosa, mas superficial del epitelio o0 en ambas,
penetrando perpendicularmente a la superficie epitelial. En-
contramos, ademas, un infiltrado inflamatorio subepitelial cro-
nico. Una banda gruesa de tejido conectivo hialinizado separa
el epitelio de las estructuras mas profundas®.

Tratamiento

En la GRM asintomética, s6lo es necesario el control por medio de
la fotografia clinica. Cuando se presenta con ardor, se debe evitar
el consumo de alimentos condimentados. Algunas publicaciones
plantean tratar al paciente con antiftingicos, similar al tratamiento
de otras manifestaciones de la candidiasis oral. En este caso se
debe incluir el reemplazo del cepillo de dientes y cualquier otro dis-
positivo oral que pueda producir una reinfeccion por el microorga-
nismo. Si el paciente es portador de protesis dentales removibles
deben tratarse con antiflingicos. Ademas evaluar la salud general
del paciente para precisar si esta inmunosuprimido.

Los antifingicos que se utilizan comunmente son: nistatina, clotri-
mazol, fluconazol y ketoconazol. Dado que las hifas de la Candida
estan incrustadas en el tejido, algunas publicaciones plantean que
el uso de los antiftingicos sistémicos es el tratamiento mas eficaz.
Si bien, estos medicamentos disminuyen la proporcién de Candida,
no siempre pueden disminuir clinicamente la apariencia de GRM.

Los pacientes que se presentan con sintomas tales como dolor
lingual, otalgia o disfagia requieren de una mayor investigacion
y de biopsia para descartar una neoplasia oculta?®",
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