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RESUMEN 

Las hipertrofias papilares y las papilitis, son procesos benignos. Es importante el tenerlos presentes para saberlos diag­
nosticar. Ello es especialmente necesario en las papilitis foliadas, que suponen un motivo de consulta habitual. Las len­
guas saburrales o vellosas, en ocasiones son un motivo de preocupación para el paciente o bien representan un problema 
estético. 
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SUMMARY 

The papillae hypertrophy and the papillitis are a benign processes, which are importants to know them for the diagnosis. 
This think is speciallynecessary for the foliate papillitis, wich is very frequent. The coated and hairy tongue are sometí­
mes a concem for the patient or they represents an estetical problem. 
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La mucosa lingual puede ser el asiento de múltiples 
alteraciones : tanto de aquellos procesos bucales y gene­
rales, de eventual localización en la lengua (de índole 
infecciosa, enfermedades vesícula- ampollosas, muco­
cutáneas, lesiones blancas, patología tumoral, etc .. ), 
como de las alteraciones propiamente linguales. Estas 
últimas, son consecuencia de su conformación anatómi­
ca y en especial , de la existencia de papilas (1). 

TIPOS-DE PAPILAS LINGUALES 

Según Gris pan (1 ), la lengua tiene en su dorso 5 varie­
dades de papilas (Figuras 1 y 2): 

l. Papilas circunvaladas o caliciformes 

2. Papilas foliadas 

3. Papilas fungiformes 

4. Papilas filiformes 

5. Papilas simples o hemisféricas 

Las papilas caliciformes son las de mayor tamaño y 
están situadas en la V lingual. Las papilas foliadas son 
de un tamaño inferior y están situadas en el margen pos­
terior de la lengua, cerca de su base. Las papilas fungi­
formes están repartidas por la superficie dorsal lingual, 
pero se agrupan sobre todo cerca de los bordes y la 
punta. Son más abundantes que las dos anteriores, pero 
menos que las filiformes. Las papilas filiformes son 
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Figura l. 

numerosísimas y cubren por completo el dorso de la 
lengua. Existe un último tipo, las papilas hemisféricas 
o simples, que no se visualizan macroscópicamente, y 
serían homólogas a las papilas de la piel. 

Las papilas se modifican o alteran con frecuencia, tanto 
en las enfermedades propias de la lengua como en las 
enfermedades generales. Pueden atrofiarse disminuyen­
do de tamaño y/o número, dando a la lengua un aspecto 
liso, o por el contrario pueden hipertrofiarse. Son muy 
numerosos los procesos que cursan con atrofia papilar 
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(hipovitaminosis B, anemias 
ferropénicas, síndrome de Sjo­
gren, la propia vejez, etc .. ). En 
ellos, desaparecen primero las 
papilas filiformes, y posterior­
mente las fungiformes. 

En este artículo nos centraremos 
en las hipertrofias papilares y sus 
consecuencias, que forman parte 
de la denominada - por algunos 
autores- pseudopatología lingual 
(2), que en la práctica de la Medi­
cina Bucal , son un motivo fre­
cuente de consulta, especialmente 
las papilitis foliadas(3). 

HIPERTROFIA DE LAS 
PAPILAS CIRCUNVALADAS 

Las papilas circunvaladas están 
localizadas en la parte posterior 
del dorso de la lengua son poco 
numerosas, en total de 1 O a 12 
alineadas en forma de V, consti­
tuyendo la denominada V lin­
gual. Su tamaño es de 1.5 a 3 mm 
de diámetro. La más voluminosa 
está situada en el vértice de la V 
lingual y junto a ella se sitúa el 
foramen caecum (agujero ciego). 
Están muy vascularizadas y cada 
papila aparece rodeada por una 
hendidura circular profunda 
cubierta por un epitelio escamoso 
no queratinizado, en el que abo­
can los conductos excretores de 

las glándulas salivares menores, conocidas también 
como glándulas de von Ebner. Tienen la mayor propor­
ción de botones gustativos, que están situados en .las 
paredes laterales de las papilas, estimándose su número 
en unos 250 (1,4,5,6) (Figura 3). 

Las papilas circunvaladas hipertrofiadas si presentan 
signos inflamatorios aparecen enrrojecidas, presentan­
do una clínica de papilitis (Figura 4) . Estas papilas 
están bien circunscritas, sobreelevadas y normalmente 
de forma simétrica y bilateral. Las papilas hipertrofia-



Figura 2. Papilas linguales 

Figura 3. Papilas circunvaladas hipertróficas. 

das pueden ser descubiertas por el paciente y ser moti­
vo de ideas hipocondríacas. 

No existe un tratamiento específico, salvo la elimina­
ción de irritantes locales si se hallasen (comidas excesi­
vamente calientes, sustancias amargas, ácidas o sala­
das, etc .. ). Ante la hipertrofia o eventual papilitis cir­
cunvalado, sólo debemos tranquilizar al paciente, y 
explicarle que la alteración no tiene especial relevancia 
patológica. 

HIPERTROFIA DE LAS PAPILAS FOLIADAS 

Las papilas foliadas se localizan en la superficie lateral 
de la lengua en la unión de los 2/3 anteriores con el 1/3 
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Figura 4. Hipertrofia de las papilas circunvaladas con signos inflamato­
rios. 

posterior. Su número, es escaso, como ocurre con las 
anteriores. Estan formadas por 4 a 11 elevaciones que 
se alternan con depresiones profundas de la mucosa. 
Sus paredes laterales también contienen botones gusta­
tivos (6,7). También se denominan amigdalas orales o 
amigdalas linguales laterales (8,9) (Figuras 1,2 y 5) . 
En ocasiones pueden hipertrofiarse e irritarse, dando 
lugar a la denominada Papilitis foliada que origina un 
cuadro clínico de molestias inconcretas, capaces de 
producir una gran preocupación al paciente 
(8,10,11,12). No disponemos de estadísticas al respec­
to, pero nuestra experiencia nos indica que es un cua­
dro de habitual consulta odontoestomatológica. 

La papilitis puede responder a causas de tipo local 
como: roce por prótesis dentales (13), por dientes de la 
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arcada inferior o bien a alteraciones vasculares de causa 
local (11 ), debidas a pequeños defectos de irrigación de 
las zonas laterales de la lengua. 

En ocasiones, puede deberse a procesos de causa sisté­
mica, como son las infecciones del tracto respiratorio 
superior. Como el centro de la papila foliada está forma­
da por tejido linfoide, es fácil entender que puedan 
engrosarse cuando otras partes del sistema linfoide de la 
faringe respondan frente a un estímulo. Así, los sínto­
mas pueden ser parcialmente debidos a infecciones res­
piratorias del tracto superior (8,10,13,14). Otros autores 
argumentan como causa, discretas alteraciones endocri­
nas propias de la menopausia (7, 11 ). 

El agrandamiento de las papilas es susceptible a irrita­
ción mecánica de los dientes o de las dentaduras mandi­
bulares que traumatizarán a las papilas y éstas empe­
zarán a inflamarse. 

Clínicamente, se presenta con mayor frecuencia en 
mujeres menopáusicas, y no suele provocar grandes 
molestias, todo lo más, escozor en la parte pastero-late­
ral de la lengua (7,8,12). Las molestias se agravan a 
medida que transcurre el día, lo que causa una tensión 
importante al paciente. En ocasiones, se irradia a la 
pared lateral de la faringe y a la zona del esternocleido­
mastoideo provocando una sensación de disfagia acusa­
da(! 1). Es característica la desaparición absoluta de las 
molestias por la noche, lo que hace que el paciente 
nunca se despierte por este dolor (3, 1 1). La sintomato­
logía puede durar desde semanas a meses e incluso a 
años (13). 

A la exploración hallamos un agrandamiento bilateral 
de las papilas foliadas, más importante en el lado donde 
existe la sintomatología. Las papilas están agrandadas 
de forma evidente y, generalmente, tienen una colora­
ción amarilla transparente, aunque en algunos casos 
puede ser intensamente roja. 

A la palpación existe discreta sensibilidad en el lado 
doloroso, a diferencia del lado contralateral. En ningún 
caso existe endurecimiento de la base ni de las zonas 
próximas a las papilas. En ocasiones se evidencian for­
maciones<; vasculares irregulares de naturaleza venosa. 

El mayor problema surge por la gran preocupación que 
ocasionan. Nos puede llamar la atención la capacidad 
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insospechada del paciente de sacar la lengua de la cavi­
dad oral, conseguida por el ejercicio continuado de 
observarse las lesiones en un espejo, con lo que va ela­
borando una cancerofobia (11, 15). 

Por otro lado el problema se agrava para el paciente, 
porque habitualmente ha sido visitado por varios médi­
cos refiriendo que ninguno de ellos les ha encontrado 
nada ni les ha resuelto su problema (3,11) 

El diagnóstico es clínico, no estando indicada la biopsia 
de las papilas, pues no nos va a demostrar alteraciones 
patológicas notables, que la justifiquen (12). demás, si 
realizásemos la biopsia, podría repetirse la situación 
sobre las zonas cicatriziales ( 11 ). Lo más importante es 
tener presente esta entidad para saberla diagnosticar, 
descartando por supuesto, cualquier otra afectación 
patológica que pudiera afectar esta área, como es la pre­
sencia de un carcinoma escamoso o un abceso a este 
nivel (6). 

La histología de las papilas foliadas muestra agregados 
linfoides con centros germinales similares al tejido lin­
foide presente en el resto del anillo de Waldeyer (2). En 
las papilitis sólo se demuestra una hiperplasia tisular 
con un importante infiltrado linfoplasmocitario y un 
edema en la submucosa (12), pudiéndose encontrar 
zonas erosivas, en las que la dermis quede al descubier­
to en el fondo de los pliegues papilares, lo que justifica 
el dolor (16). 

La evolución del cuadro es crónica, con fases de calma 
absoluta, en las que el paciente se olvida de su proble­
ma, que alternan con otras en las que las molestias son 
intensas. 

La superposición de la glosodinia con la papilitis folia­
da es frecuente, por lo que suelen asociarse los concep­
tos: mujer menopausica, obsesionada con su problema, 
cancerofobia, etc ... (3,7,11,17). 

Una vez que se comprueba y se está seguro de que se 
trata de una papilitis foliada , lo más importante es tran­
quilizar al paciente y explicarle que esta alteración, a 
pesar de que se intente tratar, puede ser muy persistente. 

Descartaremos que existan factores irritativos locales y 
si los hallamos, se eliminarán; se delegará a las pacien­
tes para la normalización de su situación hormonal fruto 



de la menopausia, etc ... de forma que se mejora la afec­
tación en el caso de que dependa de ellas. 

El tratamiento debe ser el mínimo posible y está contrain­
dicado cualquier aplicación tópica de sustancias astrin­
gentes sobre las áreas irritadas (7). Los colutorios con 
agua y bicarbonato y similares, poseen una gran eficacia. 

En resumen, lo mejor que podemos hacer bajo nuestro 
punto de vista, es revisar periodicamente al paciente y 
por supuesto, intentar eliminar sus ideas cancerofóbi­
cas. En el caso de que la psicopatología de base sea 
importante, lo mejor será delegar a la paciente a un psi­
quiatra que normalice su situación emocional. 

HIPERTROFIA DE LAS PAPILAS 
FUNGIFORMES 

Las papilas fungiformes aparecen como múltiples, 
pequeños y redondeados nódulos rojos en los 2/3 ante­
riores del dorso de la lengua. Son el segundo tipo de 
papilas más numerosas, se hallan entre 150-200 papi­
las. Tienen la forma de un hongo y un diámetro de unos 
2 mm. Su superficie es lisa con un delgado epitelio 
escamoso estratificado no queratinizado o muy escasa­
mente queratinizado. El tejido colectivo vascular les da 
un color rojo o rosado. Contienen varios botones gusta­
tivos en su superficie convexa dorsal, estimándose su 
número entre 2 a 5 botones ( 4,5,6, 7,1 O) (Figuras 1 y 2). 

Como causas de hipertrofia podemos encontrar formas 
congénitas como la hemihipertrofia facial o total 
congénita (1 O, 1 8) o cromosopatías como el síndrome 
de Down (13). En ocasiones la hipertrofia es debida a 
factores generales como las enfermedades infecciosas. 
En los estadíos iniciales-alrededor del 6° día de inicio 
de la escarlatina se produce una depapilación lingual de 
las papilas filiformes y una hipertrofia de las fungifor­
mes. Las papilas están enrojecidas dando lugar a la len­
gua de fresa o frambuesa. Su origen se debería a que un 
Estreptococcus Haemolíticus estimularía el crecimiento 
epitelial y vascular de la papila. También puede aconte­
cer en simples amigdalitis (13). 

En los primeros estadías de las anemias ferropénicas y 
en las hipovitaminosis B (arriboflavinosis), las papilas 
fungiformes se hipertrofian , desapareciendo las papilas 
filiformes. En estadías más avanzados las fungiformes 
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se atrofian también. Los traumatismos linguales repeti­
tivos y las psoriasis son otros posibles argumentos de 
hipertrofia papilar. 

Estas papilas engrosadas se pueden inflamar dando 
lugar a una clínica de papilitis que ocasiona una sensa­
ción de quemazón o molestias en la punta de la lengua. 

Las comidas muy calientes, la irritación mecánica por 
superficies irregulares de los dientes, el consumo exce­
sivo de alcohol o tabaco, etc .. pueden predisponer a tal 
inflamación. 

Está indicada la eliminación de estos factores irritantes 
locales ( 15), evolucionando favorablemente la altera­
ción en el curso de unos días o una semana. 

HIPERTROFIA DE LAS PAPILAS FILIFORMES 

Las papilas filiformes cubren la totalidad de la parte 
anterior del dorso de la lengua, siendo las más numero­
sas. Miden de 1 a 3 mm. de longitud y hay centenares 
de ellas. Son unas formaciones cónicas o cilíndricas 
con una base de tejido conectivo cubierta por un epite­
lio escamoso estratificado y fuertemente queratinizado 
resistente a la abrasión , cuya función es esencialmente 
mecánica de manera que el epitelio actúa como una 
mucosa masticatorio. Dan a la lengua una superficie 
rugosa. No tienen eje vascular, ni tampoco botones 
gustativos. La lengua presenta una alta capacidad de 
extensibilidad, debido a un epitelio no queratinizado 
situado entre las papilas (1,4,7,13) (Figuras 1 y 2). 

Como pseudoalteraciones o alteraciones de las papilas 
filiformes podemos considerar a dos entidades: la len­
gua saburral y la lengua vellosa. 

LENGUA SABURRAL 

La saburra es la capa de revestimiento normal del dorso 
lingual, constituida por: células epiteliales descamadas, 
mucus, leucocitos, bacterias, restos de alimentos crista­
les de colesterol, etc ... La saburra se ubica entre las 
papilas a las que a veces cubre. 

Cuando la lengua aparece con una capa de revestimien­
to engrosada blanca, amarilla o parda, la denominamos 
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Figura 5. Papilas foliadas hipertróficas. 

Lengua saburral. Es un hallazgo clínico sin significa­
ción patológica en sí, pero puede ser la manifestación 
de alguna situación controvertida orgánica o funcional. 

La etiología se desconoce, si bien conocemos algunos 
factores favorecedores como: 

a) La falta de arrastre mecánico por ausencia de masti­
cación, salivación, etc .. , es decir por falta de una 
autolimpieza bucal fisiológica; 

b) una excesiva descamación epitelial con leucocitos, 
microorganismos, etc .. ; 

e) excesiva longitud relativa de las papilas filifonnes. 
Hay autores que piensan que no hay un aumento de 
longitud de las papilas y el cuadro se debe sólo a 
una excesiva descamación (12). 

La deshidratación, el ayuno, la dieta blanda, los respi­
radores bucales, los fumadores, la alimentación con 
sonda, las enfermedades febriles, los transtomos gas­
trointestinales, las dentaduras mal ajustadas o la ausen­
cia de dientes, las alteraciones neurológicas, la cirugía, 
la uremia, etc .. . , son factores predisponentes (19,20). 

En la exploración clínica hallarnos un dorso lingual de 
un color blanco o blancuzco o amarillento, y seco, 
acompañándose en ocasiones de mal sabor de boca y 
halitosis. Es característico observar que este aspecto 
aparece y desaparece en poco tiempo. Hay momentos 
del día en que esta capa está aumentada de espesor, 
como por ejemplo al levantarse por las mañanas debido 
a que durante el sueño la producción de saliva es menor 
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Figura 6. Lengua negra con discreta hipertrofia papilar. (Cortesía del 
Hospital de San Juan de Dios. Barcelona). 

y por ello el arrastre mecánico de limpieza también lo 
es, unido a que los movimientos de deglución también 
disminuyen en el sueño (12). 

Entre los aspectos histológicos a destacar, sabemos que 
existe una elongación relativa de las papilas filiformes 
aunque no mayor a 3-4 mm (15), así como un desfleca­
miento de las mismas, en cuya parte más distal existe 
una hiperqueratinización. 

Entre las papilas quedan restos de alimentos, placa bac­
teriana, descamación celular, etc ... que actúan como 
irritantes locales, de manera que al progresar se modifi­
ca el color y la longitud de las papilas, llegando en el 
extremo a convertirse en lenguas vellosas. 

Deberemos realizar el diagnóstico diferencial con: a) la 
lengua vellosa, en ella las papilas filiformes están 
mucho más elongadas; b) la candidiasis pseudomem­
branosa, en la que aparecen placas blancas, cremosas, 
que se desprenden con el raspado de una espátula, 
dejando una superficie eritematoso . 

EL tratamiento será el de la causa productora: rehidrata­
ción del paciente, etc .. (12) así como un cepillado lin­
gual suave de forma periódica (21) y la recomendación 
de una dieta de consistencia sólida (1 1). 

LENGUA VELLOSA 

La primera descripción fue realizada por Bayer en 183 5 
(12). La lengua vellosa se debe a una hipertrofia y a 
una elongación de las papilas filiformes del dorso lin-



gua! (1 0,12,22). Dan una imagen de pelos cortos, que 
pueden llegar hasta 15-20 mm de altura (siempre 
mayor a 3 mm) y a unos 2 mm de diámetro (7,8). El 
área afecta del dorso de la lengua adquiere un aspecto 
de felpudo. 

En condiciones normales las papilas filiformes poseen 
en su parte distal una superficie queratinizada en forma 
de borla (23) que con Jos movimientos linguales al 
hablar, comer, etc .. se va desgastando progresivamente 
impidiendo su crecimiento excesivo (7). 

Se estima su prevalencia entre un 0.5 a un 1% (5, 13) 
aumentando con la edad, y en función del grupo inves­
tigado: en un estudio de 4.000 individuos hospitaliza­
dos la prevalencia fue del 5% (24), en cambio en un 
grupo finlandés de estudiantes de odontología y enfer­
meras, fue del 10% (5). Predomina en el sexo masculi­
no (7,12,25). 

La causa es desconocida, aunque conocemos algunos 
factores que favorecen su aparición: 

1) La falta de movi mientos linguales (27); 

2) La administración de antibióticos de amplio espec­
tro, corticosteroides, aplicación tópica de agua oxi­
genada, perboratos y agentes oxidantes (peróxido de 
carbamida) (26), quimioterápicos (metronidazol) o 
ciertos colorantes (7,8,10,12,15,22,28,29). Estos 
factores producen cambios en la microflora bucal, 
permitiendo un sobrecrecimiento por hongos o por 
ciertos microorganismos cromofilicos. Los múlti­
ples intentos de cultivo de tales hongos o el aisla­
miento de gérmenes específicos no han dado resul­
tados uniformes o han fracasado (8,25,29). 

Se ha sugerido que los medicamentos interfieren 
con la formación de ciertos enzimas necesarias para 
la descamación de la queratina (22). En ocasiones, 
el dorso de la lengua puede llegar a ennegrecerse sin 
el sobrecrecimiento de las papilas filiformes, en 
pacientes que usan colutorios de antibióticos, parti­
cularmente con tetraciclina (Figura 6) (2). 

3) En los pacientes sometidos a radioterapia de cabeza 
y cuello también puede producirse una alteración de 
la microflora bacteriana, asociado en este caso a 
xerostomía (13,14,26). 
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4.) El abuso de tabaco y los transtomos gastrointestina­
les (hiperacidez gástrica, fundamentalmente (1) 
también son agentes a considerar ante una lengua 
vellosa (1, 1 0). 

5) Factores locales como la mala higiene ( por cirugía 
en la cavidad oral o por fijación intermaxilar, pe.) o 
por el contrario, el exceso de limpieza pueden 
influenciar (11). Con el afán de eliminar la saburra, 
el paciente puede cepillar excesivamente su lengua, 
lo que se convierte en un estímulo local excelente 
para el sobrecrecimiento papilar, creándose un cír­
culo vicioso. 

6) Por último, un considerable número de casos son 
idiopáticos, permaneciendo la patogénesis oscura 
(8,29). 

El inicio clínico es generalmente brusco y la duración 
está en función de la persistencia de los factores etioló­
gicos. Por lo general los síntomas son mínimos(26) : no 
es dolorosa, el paciente puede relatar una sensación 
urente en la boca, molestias por roce en el paladar de 
las vellosidades, y en ocasiones, halitosis (7,13,22,28). 

El color varía desde un blanco amarillento, a un verde­
azulado y más a menudo adquiere un color marrón o 
negro, dependiendo de la acción de los factores extrín­
secos ya comentados (22) y la presencia de microorga­
nismos cromógenos (8,12,14,21,26). Como el color es 
variable debería usarse el término lengua vellosa más 
apropiado que el de lengua negra vellosa (24). La 
intensidad de la coloración suele guardar una relación 
con la duración del proceso (25). En cuanto a la locali­
zación: la lengua vellosa no es habitual que afecte a la 
punta o a los bordes laterales de la lengua y raras veces 
el proceso es unilateral (22,25). Cuando los pacientes 
son portadores de prótesis y la lengua es de color oscu­
ro, es frecuente que se calque la coloración en la super­
ficie palatina de la prótesis ( 1 ). 

E l diagnóstico es clínico, considerando los posibles 
antecedentes, por lo que no se requiere confirmación 
por biopsia, sino una minuciosa anamnesis. 

Deberemos realizar el diagnóstico diferencial con otras 
entidades que hipertrofian las papilas filiformes como 
(1): a) la acantosis nígricans que es un proceso vegetan­
te que puede afectar tanto a las mucosas como a la piel, 
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en forma de pigmentaciones en las axilas, nuca, ombli­
go. Su diagnóstico exige la búsqueda de un cáncer vis­
ceral, especialmente del aparato digestivo, ya que 
corrientemente se asocian ambos procesos( 7), si bien 
hayan formas benignas sin asociación a cánceres(!). b) 
la enfermedad de Darier: Es una Genodennatosis de 
herencia dominante que cursa con excrecencias popula­
res que pueden afectar a la piel (frente, cuello, hom­
bros, .. ) y también las mucosas. Por la clínica y los ante­
cedentes se diferenciarán ambas entidades de una sim­
ple lengua vellosa. 

Los aspectos histológicos a destacar son una hipertro­
fia-hiperplasia y una hiperqueratosis de las papilas fili­
formes, de forma que se elongan y se adelgazan. La 
elongación puede ser debida al ya comentado retraso en 
la pérdida de la capa córnea de las papilas (26) o a una 
tasa de formación de queratina incrementada (8).La 
hiperqueratosis, puede extenderse hasta las porciones 
medias del estrato espinoso, pudiéndose observar una 
contaminación superficial por colonias de bacterias u 
hongos. Se mantiene la secuencia ordenada de diferen­
ciación celular epitelial desde las regiones basases 
hasta las más superficiales (26), pero con notables alte­
raciones vacuolares en las células epiteliales (30).El 
corion subyacente presenta sólo inflamación leve o 
moderada (26). 

Como tratamiento deberemos suprimir los factores 
desencadenantes si la lesión está provocada por la 
administración de antibióticos o la acción de agentes 
tópicos, remitiendo la enfermedad en pocas semanas 
(26,28). Es importante la práctica de una higiene cuida­
dosa, con un cepillado frecuente de la lengua que esti­
mule la descamación papilar (13,14,15,21,26). Está 
recomendación irá encaminada sobretodo a aquellos 
pacientes en los que el cepillado no suponga una prácti­
ca compulsivo, debiéndose realizar con m cepillo blan­
do y de forma suave (7). Otro factor a considerar es el 
tipo de dieta, que debe ser sólida para favorecer el 
arrastre y descamación de todas las irregularidades que 
existan en el dorso de la lengua(l 1). La prescripción de 
cultivos de Lactobacillus acidófilos o el simple yogur, 
dan buenos resultados como agentes que restituyen la 
microtlora bucal (13,27). 

Se aplica un tratamiento farmacológico en casos de 
extrema elongación papilar. El uso de agentes quera­
tolíticos tópicos como el ácido tricloroacético, el 
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ácido salicílico al 10% o el podofilino del 1 al 10% 
en partes iguales de acetona y alcohol (12,15, 
26),dependiendo de la elongación de las papilas (13), 
da buenos resultados .. Podrían prescribiese antifúngi­
cos del tipo de la Nistatina en casos seleccionados en 
los que el crecimiento de cándida albicans esté docu­
mentado (15). De todas formas, existen casos idiopá­
ticos que a pesar del tratamiento pueden persistir 
durante años y otros remitir espontáneamente en el 
curso de semanas (8). 

Como conclusiones argumentaremos que las hipertro­
fias papilares y las papilitis si bien son procesos benig­
nos, es importante el tenerlos presentes para saberlos 
diagnosticar. Esto se hace especialmente necesario en 
las papilitis foliadas, que constituyen un motivo de 
consulta muy habitual. Las lenguas saburrales o vello­
sas, en ocasiones son un motivo de preocupación para 
el paciente o un problema estético. 
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