
RESUMEN
Durante una exploración
habitual en Odontopedia-
tría debemos tener en
cuenta la posibilidad de
encontrar cualquier condi-
ción patológica a nivel de la
mucosa oral. Una de estas
situaciones es el hallazgo
de una lengua geográfica,
también conocida con
otros términos como glosi-
tis migratoria benigna, eri-
tema migratorio, glositis
areata migratoria o exfolia-
tiva. Se hace obligado, en
estos casos, realizar un
diagnóstico diferencial con
otras lesiones orales, como
son la candidiasis, la glosi-
tis romboidal media o el
herpes bucal; y comprobar
las posibles asociaciones
con otras patologías o pro-
blemas médicos del pacien-
te, especialmente con la
psoriasis y la lengua fisura-

da. Por todo ello, debe-
mos conocer cuáles son
las características clínicas
de la lengua geográfica y
el manejo clínico aun
sabiendo que, hasta la
actualidad, su etiología es
desconocida.

Su importancia en el
área de la Odontopedia-
tría aumenta, además,
por la gran preocupación
e inquietud de los padres
ante una lesión que por
su aspecto rojizo les
alarma, siendo muchas
veces el motivo de con-
sulta. Así pues, es de
relevancia transmitir que
se trata de una lesión
benigna, con periodos de
remisión y exacerbación,
que generalmente no
requiere tratamiento y
que, en el caso de que
sea necesario, éste única-
mente será sintomático.

INTRODUCCIÓN
LENGUA GEOGRÁFICA: 
Definición, epidemiología,
etiología, factores de ries-
go, prevalencia en Odonto-
pediatría
La lengua geográfica es una
lesión lingual benigna de
tipo migratorio, es decir, de
localización cambiante (1),
que suele aparecer sobre la
punta, bordes laterales y
dorso de la lengua (Figuras
1a y b), extendiéndose a
veces a la porción ventral
de la misma (2), e incluso
mucosa bucal y encía (3,
4).

Es una lesión que está
esencialmente limitada a
los niños (1), siendo tam-
bién  frecuente en adultos
jóvenes y en pacientes de
mediana edad (5), pero, a
pesar de ello, no es más evi-
dente en un grupo determi-
nado de edad (4), pudién-

dose observar desde muy
temprana edad, a partir de
los 4 años (6) hasta incluso
los 85 años (5). Esta lesión
no suele causar síntomas
antes de la tercera década
de la vida (7).

Afecta al 1-2 por ciento
de la población general, sin
diferencias sexuales ni
raciales (8).

La prevalencia de la len-
gua geográfica, en un estu-
dio realizado en España en
niños de 6 años de edad, es
de 4,48 por ciento, siendo
la tercera lesión más fre-
cuente entre todas las lesio-
nes mucosas del estudio
(9). Sin embargo, es varia-
ble comparándolo con
otros estudios realizados en
diferentes países, en niños
preescolares y hasta los 12
años: 2 por ciento en Méxi-
co (10), 9,08 por ciento-21
por ciento en Brasil (11,
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12), 1,6 por ciento en
Sudáfrica (13), 0,6 por
ciento en Estados Unidos
(14), 1 por ciento en Tur-
quía (15). Estas diferen-
cias se deben a los diferen-
tes criterios clínicos
empleados, aunque todos
coinciden que se trata de
una de las lesiones lingua-
les más frecuentes.

La etiología de la lengua
geográfica es desconocida.
Han sido propuestos facto-
res etiológicos que pueden
estar relacionados con esta
lesión, sin embargo, nin-
guna de las causas sugeri-
das en la literatura prove-
en una evidencia clara de
una relación causal (2).
Burket sugirió que podría
ser causada por una infec-
ción microbiana o micóti-
ca (1, 3). Se ha considera-
do también que estos

pacientes pueden presen-
tar un posible fondo psico-
somático como factor etio-
lógico (1, 3). En 1966 ya
se demostró que el estrés
emocional era un factor
etiológico en la lengua
geográfica (16). También
se ha relacionado con aler-
gia en los niños (17) y se
ha propuesto también su
relación con rasgos caren-
ciales como la avitamino-
sis (18, 19), aunque otros
autores niegan esta rela-
ción (17).

La información sobre la
prevalencia de lengua geo-
gráfica en diferentes pobla-
ciones podría ser importan-
te para derivar hipótesis
sobre qué factores pueden
estar asociados con esta
condición, sin embargo,
ello es difícil debido a las
variaciones de edad, rasgos

de las poblaciones y crite-
rios diagnósticos (20).

TERMINOLOGÍA

Para identificar a la lengua
geográfica se han utilizado
numerosos términos: glosi-
tis migratoria benigna, eri-
tema migratorio, glositis
areata migratoria o exfolia-
tiva, erupción errante de la
lengua y anillo migratorio
(2, 5). Estos términos son
utilizados cuando las lesio-
nes incluyen localización
oral extralingual, como
mucosa labial, mucosa
bucal, encía, suelo de la
boca, paladar blando, y
úvula (21, 22).

Así, por ejemplo, cuan-
do las lesiones aparecen en
la mucosa bucal y labial,
como en la parte ventral de
la lengua, se denominan
eritema migratorio (23).

Sin embargo, otros autores
se refieren, a la lengua geo-
gráfica y al eritema migra-
torio, como dos lesiones de
histopatología similar,
donde la lengua geográfica
se caracteriza por la pérdi-
da de papilas filiformes,
mientras que el eritema
migratorio ocurre sobre
localizaciones donde no
encontramos papilas fili-
formes. Afirmando que el
diagnóstico de ambas lesio-
nes se basa en las caracte-
rísticas de historia de
migración, la ausencia de
dolor y su apariencia cir-
cunscrita (24).

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

Al inicio, la lengua geográ-
fica se caracteriza por la
presencia da áreas peque-
ñas redondas o irregulares
de desqueratinización y
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Figura 1a y b: Paciente con lesión de lengua geográfica en dorso de la lengua de aspecto queratósico (a) y en borde lateral
derecho, de aspecto eritematoso (b)

cienbarber3.qxp  22/2/07  16:54  Página 130



descamación de las papilas
filiformes. Las zonas desca-
madas son rojas, tienen
poca sensibilidad, bordes
gruesos y de color blanco o
blanco amarillento (1, 3, 4,
25) (Figura 1a).

Generalmente la lesión
empieza en forma de una

placa lisa, brillante, bastan-
te bien definida que tiende
a hacerse más grande con
las lesiones adyacentes
(26). Por lo que nos pode-
mos encontrar con lesiones
únicas o múltiples (5)
(Figura 2a y b).

La lengua geográfica es

caracterizada por presentar
periodos de remisión y exa-
cerbación de variable dura-
ción (2). Al observar la
lesión durante días o sema-
nas cambia de patrón y
parece que se mueve a tra-
vés del dorso de la lengua
ya que cuando una zona
cicatriza se extiende a la
zona adyacente (3) (Figura
2a, b y c).

En 1975, Hume propuso
una clasificación de esto-
matitis geográfica en 4
tipos, basándose en su dis-
tribución clínica (27):

— Tipo 1: Lengua geo-
gráfica, sin lesiones geográ-
ficas en la cavidad oral.

— Tipo 2: Lengua geo-
gráfica, acompañada de
lesiones geográficas en la
cavidad oral.

— Tipo 3: Lesiones lin-
guales atípicas, fijas o
infructuosas, acompañadas
o no de lesiones geográficas
en la cavidad oral.

— Tipo 4: Lesiones geo-
gráficas en la cavidad oral
sin la presencia de una len-
gua geográfica.

La lengua geográfica
puede presentarse de dos
formas: 1) como lesiones
blancas, anulares, con cen-
tro atrófico rojo, que pre-
sentan un patrón migrato-
rio sobre el dorso de la
lengua, varía en intensidad
y puede desaparecer de
forma instantánea y en oca-
siones es dolorosa (Figura
2a); 2) como una lesión
roja, cuando predominan
las papilas atróficas sobre
los bordes queratósicos (3)
(Figura 1b).

Las lesiones son usual-
mente asintomáticas (2),
sin embargo, ocasional-
mente son dolorosas, con
quejas que van desde un
leve prurito a una sensa-
ción quemante intensa. La
incomodidad es agravada, a
veces, por alimentos condi-
mentados o frutas ácidas

(2, 4, 5). El comienzo de la
incomodidad sigue de
inmediato al descubrimien-
to del paciente de las lesio-
nes linguales. El dolor es
real, a pesar de que la zona
afectada sea pequeña (4).

Histopatológicamente
las lesiones de lengua geo-
gráfica muestran pérdida
de papilas filiformes y adel-
gazamiento variable de la
mucosa. En algunas zonas
existe hiperplasia epitelial.
El epitelio muestra espon-
giosis (presencia de edema
intercelular epidérmico con
aumento de los espacios
entre las células y mayor
visualización de los puen-
tes intercelulares) e infiltra-
do inflamatorio agudo y
crónico (5). La periferia
blanco amarillenta de estas
lesiones está bien definida
por una acumulación lige-
ramente elevada de células
epiteliales degeneradas y
polimorfonucleares (4). En
la parte media y zona erite-
matosa circinada suele
identificarse pérdida de la
paraqueratina superficial y
migración importante de
leucocitos polimorfonucle-
ares y linfocitos hacia el
interior del epitelio; leuco-
citos que se localizan en
microabscesos cercanos a la
superficie. Además, en la
lámina propia subyacente
se encuentra infiltración de
neutrófilos, linfocitos y
células plasmáticas (3).

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

CON OTRAS LESIONES

El diagnóstico se establece
basándonos en la presen-
tación y apariencia clínica,
en su patrón de migra-
ción, en la ausencia de
síntomas y en la cronici-
dad de las lesiones (3, 28),
y sólo en raras ocasiones,
se requiere biopsia para
establecer un diagnóstico
definitivo. En los casos
dudosos, el diagnóstico
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Figura 2a, b y c: Patrón migratorio de las lesiones de lengua
geográfica. Paciente que viene a la consulta para revisiones
periódicas de caries: 28-06-05 (a), 26-06-06 (b) y 25-09-06
(c). Podemos encontrar lesiones únicas (b) o múltiples que se
unen (a)
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diferencial incluirá candi-
diasis, leucoplasia, liquen
plano, lupus eritematoso,
herpes bucal y glositis
romboidal media (3, 23).
También debemos tener
en cuenta lesiones trau-
máticas (Figura 3a y b).

Liquen plano: en oca-
siones produce manchas
rojizas linguales, cuya
cicatrización puede ser
similar a la lengua geográ-
fica. La ausencia de bordes
blanquecinos-amarillos en
el liquen plano ayuda a
distinguir estas lesiones.
Además, es raro que el
liquen plano sólo afecte a
la lengua, apareciendo al
menos una zona querató-
sica en alguna de las
mucosas orales (5). Rela-
cionadas con el virus del
papiloma humano 11 y
16 (8).

En cuanto a la leucopla-
sia, será difícil ver en
Odontopediatría debido a
que afecta con mayor fre-
cuencia a pacientes adul-
tos entre 40 y 70 años de
edad, y muy relacionado
con el hábito del tabaquis-
mo, factores irritativos de
tipo traumático, papiloma
virus humano y factores
sistémicos por carencias
nutricionales (8).

El lupus eritematoso,
también de etiología des-
conocida como la lengua
geográfica, suele cursar
con lesiones cutáneas, la
clásica erupción en alas de
mariposa en el área malar
y dorso de la nariz. Ade-
más de poder observarse
en mucosa oral, puede
afectar semimucosa labial
y mucosa genital (8).

El herpes es la infec-

ción vírica más común de
la cavidad oral, ya sea en
forma de zoster o de gingi-
voestomatitis herpética,
siendo esta última una
enfermedad que afecta
sobre todo a niños entre 2
y 4 años. Las lesiones ele-
mentales son flicténulas
que se rompen y se unen
unas a otras dando lugar a
úlceras dolorosas, con
bordes aserrados y dura-
ción entre 7 y 10 días (8)
(Figura 4a y b).

Se ha descrito que el uso
de colutorios orales concen-
trados puede provocar diver-
sas lesiones clínicas, como
puede ser la lengua geográfi-
ca (29). Si después de inte-
rrumpir el uso de colutorios
desaparecen las lesiones en
lengua nos permite diferen-
ciar este trastorno de la len-
gua geográfica (5).

Existen trastornos ané-
micos que producen man-
chas depapiladas en la len-
gua debido a atrofia
papilar que pueden con-
fundirnos hacia la sospe-
cha de lengua geográfica
(3, 5), sin embargo, los
característicos bordes
amarillentos-blancos ele-
vados de ésta la diferen-
cian de las manchas rojas
de la anemia. Realizando
un estudio hematológico
descartaríamos la sospecha
(5). Entre las anemias nos
podemos encontrar con ane-
mia ferropénica, síndrome
de Plumier-Vinson y anemia
perniciosa (8).

En cuanto a la glositis
romboidal media, se carac-
teriza, al igual que la len-
gua geográfica, por ser una
zona desprovista de papilas
filiformes, dando un aspec-
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Figura 3a y b: Lesiones traumáticas por exposición prolongada a hielo (a) y por roce masticatorio (b)

Figura 4a y b: Pacientes con gingivoestomatitis herpética: lesión a nivel lingual (a) y en comisura bucal (b)
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to rojo (4). Sin embargo, es una
lesión bien demarcada en la línea
media del dorso de la lengua, con
una forma ovoidea, diamantina o
romboidea (1). Entre las causas de
esta lesión se baraja la existencia
de un factor congénito, y ha sido
relacionada con la infección candi-
diásica (8).

También debemos hacer el diag-
nóstico diferencial con la candidiasis,
infección micótica oportunista por
cándida albicans (8), siendo la forma
más cómoda mediante el frotado con
una torunda de algodón sobre la
superficie de la lesión, indicando can-
didiasis en caso que se desprenda,
dejando una zona eritematosa (23).
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Figura 5: Lesión
cutánea en dedo
índice por
psoriasis.

Figura 6a y b:
Lengua fisurada
en un paciente de
8 años de edad
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ASOCIACIÓN CON OTRAS

ENFERMEDADES

Muchas condiciones dife-
rentes han sido asociadas
con la lengua geográfica,
incluyendo psoriasis,
dermatitis y bronquitis,
el síndrome de Reiter, la
lengua fisurada o escrotal
(7, 8, 25). Si las lesiones
linguales clásicas son el
único hallazgo, es correc-
to establecer el diagnósti-
co de presunción de len-
gua geográfica. Sin
embargo, este hallazgo
aislado puede ser la única
manifestación de enfer-
medades más generaliza-
das a las referidas (5).

Existen estudios que
indican una mayor inci-
dencia de lengua geográ-
fica ectópica, en mucosa
bucal y zona anterior del
paladar duro, en pacien-
tes con diversas zonas de
psoriasis cutánea (30)
(Figura 5). Es interesante
la relación existente entre
los antígenos HLA (antí-
genos leucocitarios
humanos de histocompa-
tibilidad) y la psoriasis
(30), ya que otros autores
han demostrado la eleva-
da prevalencia de antíge-
nos HLA-B15 en pacien-
tes con lengua geográfica
y enfermedades atópicas
(3, 31). Además, está
bien establecida la rela-
ción entre el estrés psicó-
geno y la actividad de la
psoriasis (32), relación
significativa debido a que
los factores psicosomáti-
cos juegan un papel
importante en la etiología
de la lengua geográfica
(1, 3, 16, 32), como ya
referimos con anteriori-
dad.

En la literatura se des-
criben dos categorías de
lesiones orales en la pso-
riasis: en primer lugar,
las lesiones de psoriasis

auténticas demostradas
por biopsia y con una clí-
nica paralela de lesiones
epiteliales, y un segundo
grupo que comprende los
hallazgos orales de pso-
riasis y lesiones no espe-
cíficas tales como lengua
fisurada y lengua geográ-
fica (33).

También ha sido publi-
cada una mayor inciden-
cia de lengua geográfica
en la diabetes juvenil,
demostrando la prevalen-
cia de antígenos HLA-B15
en estos pacientes insuli-
no-dependientes con len-
gua geográfica al igual
que en los casos de pso-
riasis (34).

El síndrome de Reiter
es un grupo de síntomas
cuya causa se desconoce
y consiste en la presencia
de artritis (inflamación
de las articulaciones),
uretritis (inflamación de
la uretra), conjuntivitis
(inflamación del revesti-
miento del ojo), así como
lesiones de la piel y las
membranas mucosas, por
ello la asociación de la
lengua geográfica, obser-
vándose la aparición fre-
cuente de esta lesión de
forma ectópica (5, 35). Es
rara la aparición de este
trastorno en niños peque-
ños, pero se puede mani-
festar en los adolescentes
(35).

La lengua geográfica se
considera un signo
común en pacientes que
tienen tendencia a desa-
rrollar enfermedades
inflamatorias agudas
recurrentes sobre superfi-
cies que se encuentran en
contacto con el ambiente
externo, como son el
asma, la rinitis y la bron-
quitis (25).

Además, la lengua geo-
gráfica también está rela-
cionada con la lengua

fisurada, escrotal o plega-
da (7, 8, 26, 28). Este
cuadro aparece cuando
las grietas linguales son
muy evidentes y numero-
sas (8), aumentando en
número, anchura y pro-
fundidad al aumentar la
edad (26) (Figura 6a y b).
Estas fisuras pueden
actuar como áreas de
estancamiento, de alma-
cenamiento de residuos,
provocando signos de
inflamación (7, 8), lo
cual puede ocasionar
dolor, cuyo único trata-
miento es una higiene
cuidadosa (8). Es una
lesión rara antes de los 4
años de edad, haciéndose
más pronunciadas estas
grietas durante la puber-
tad (26).

TRATAMIENTO

No se requiere terapéuti-
ca específica debido a la
naturaleza autolimitada y
asintomática de la lesión.
Sin embargo, cuando hay
síntomas se indica un tra-
tamiento empírico y sin-
tomático (3). 

Puede ser útil la apli-
cación tópica de esteroi-
des, en especial de los
que contienen medica-
mentos antimicóticos
(3). 

También se ha descrito
el uso de colutorios con
soluciones anestésicas y
antisépticas cuando la
lesión se hace dolorosa
(8).

En casos muy sensibles
se ha propuesto el
empleo de solución tópi-
ca de tretinoina, también
llamado Retin-A® (36).

Se recomienda elimi-
nar irritantes y una dieta
blanda (5).

Lo importante es que
los padres estén tranqui-
los de que esto no causa
ningún daño, este tras-

torno es de modo total
benigno y no presagia de
una enfermedad más
grave (3, 17). Puede
esperarse que la lengua
tome su apariencia nor-
mal con el paso de los
años (17).

CONCLUSIÓN
La lengua geográfica o
glositis migratoria benig-
na es un hallazgo común
durante el examen ruti-
nario en niños.

Se trata de una lesión
benigna con patrón
migratorio y de etiología
desconocida, siendo el
factor de riesgo de mayor
importancia el compo-
nente psicosomático,
como el estrés, sin des-
cartar otros como las
infecciones micóticas y
las anemias.

En ocasiones será
imprescindible realizar
un diagnóstico diferen-
cial con otras lesiones,
que la mayoría de las
veces se establece basán-
donos en la presentación
y apariencia clínica, en su
patrón de migración, en
la ausencia de síntomas y
en la cronicidad de las
lesiones, siendo rara la
necesidad de realizar
biopsia.

Se ha comprobado la
importante asociación de
lengua geográfica con pso-
riasis y lengua fisurada.

La presentación de
lengua geográfica sinto-
mática en niños es rara,
sin embargo existen casos
en los que puede aparecer
dolor o sensación urente,
por lo que el tratamiento
que se indica general-
mente es empírico y sin-
tomático. Lo más impor-
tante es tranquilizar a los
padres de que se trata de
una lesión benigna y que
con el tiempo remitirá.
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