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. La boca, es un término que en el uso comfin tiene dos
acepciones intimamente ligadas. En un sentido implica 1la
cavidad que se constituye cuando una persona abate la mandé
tula y en otro, implica el orificio de entrada a cualquier
hoguedad. Jin embargo para el médico y muy especizlmente-~
para el odontélogo y el anitropologo la boca es un complica
do &rgano sensorio-motriz ubicado en la cara, es el inicio
de dos Aparatos vitales, el respiratorio y del Digestivo =~
de los cuales es el punto de inicio.

Por esté situacibén y por su estructura misma la boca
interviene en diversas funciones que conviene considerar --
cuando de verdad deseamos conocer susS capacidades y en base
a ello restituir la funcibn como médicos.

Las funciones en las gue infterviene la boca yendo de
las més simples o primitivas o las més complejas o de re--
ciente adquisicidn en la escala filogenética son:

A) En la Respiracién, como via supletoria en situaciones de
emergencia durante 21 esfuerzo fisico intenso, la emo-==
cidén o en condiciones de obstruccidn de la rinofaringe.

B) En la Ponacidn, como sitioc donde se modulan los sonidos
originados en la laringe & la entrada de aire por la bo-
ca.

C) Tiere una Funcifn sensorio-motriz exploratoria em la bus
queda de alimento. Observable en el nifio, en los animge=
les y en alguncs entermos neurolégiccs.

D) En la toma de ios alimentos, proceso en el que interviene

los labios, iengua y los dientes.

E) En la Succidn, durante la lactancia. -enémenos que reapa-

gcen en lesicnes rcerebrzles cuande se esstimulan ios la~-
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F)

G)

H)

I)

J)
K)

L)

M)

La masticacidn, en la que intervienen los dientes con --
localizacién y funcibn especifica de corte, desgarro y -
trituracién otra vez de la accién combinada de los miscu
los masticatorios y del cuello.

En la Digestién, mediante los fermentos contenidos en la

Saliva.

La Salivaciln, misma que implica la secrecién de un Li--
quido acuoso gue lubrica y limpia los distintos elemen--
tos internos de la boca y asi facilita las demis funcio-
nes de la boca tales como:

El Gusto o la degustacién de los liquidos y alimentos -
que lleguen a la boca.

La deglucidn, en su tiempo bucal.

Bn la expulsibn de agentes extrafios gque eventualmente -~
obstruyen las vias respiratorias y Digestivas mediante -
la Tos y el vémito.

La palabra mediante la influencia de las aéreas certica-
les de reciente adquisidn en le Filogenia, interviene en-
la expresién del lenguaje oral § verbal.

Como parte de la cara también interviene en la expresién
de los estados de 4nimo ¥y en el lenguaje mimico y en la-
comunicacidn afectiva.

Pinzalmente 12 boca tiene por su localizacidn, equilibrio

¥ armonia una funcién de estética bioldzica no siexmpre -
bl.en comprendida por alguncs practicos de la medicina ¥y
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A)

B)

C)

D)
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Respiracién, la mayoria cree que la causa es una disfun
cidn primaria, probablemente causada por hiperplasia del
tejido linfatico de la laringe. También bhan sido impli-
cados los pélipos, desviaciones de las estructuras nasa-
les y mucosa nasal congestionada cronicamente., Es por
eso gue en algunos casos la boca actua como via supleto-
ria en la respiracién (Respirador Bucal).

La Ponacidn son, manifestaciones sonoras gue representan
la principal forma de estas, en este (ltimo caso los so-
nidos se originan en la laringe y luego son modificados
por otras estructuras colocadas encima de ella para for-
mar la voz.

En el animal en el inicio es observable la funcibn explo
ratoria en la busqueda de alimento; en el animal cuando-
husmea y en el nifio cuando desarrolla la actividad pren-~
sil con las manos y lleva todo lo que toca a2 la boca.

Esta es una funcidn prehensil que desarrolla la boca con
demasiada eficacia después de un largo proceso de apren-
dizaje este se debe 2 1la actividad de los propioceptores
de los misculos masticadores de la Articulacién Tempro -
Maxilar. Asi se puede sostener enire los dientes diver-
sos tipos de alimentos de distinta comsistencia y se pue
de cortar con los incisivos dependiendo de la fuerza de
oclusidén o la resistencia del alimento.

Bsta funcidén es realizada principalmente por los incisi-
vos, biclspideos y moliares con las siguientes funciones
como son: corte, desgarro y trituracidn. Estz accidn es-
ta complementada por la accién de los misculos masticate
rios y del cuello y de la A.T.M., los cuales son bien -
coordinadcs y compleja.



F)

G)

H)

Estos son importantes porque su funcidn es la degrada~
cibén de alimentos, la Ptialina es el gue cumple una =~
funcién especifica. La demolicién de los hidratos de
carbono que los alimentos contienen, —omienzan en la =~
boca bajo la influencia de este importante fermento =~
diastésico; accién que se suspende en el estdmago y se
complementa en el intestino.

Tos, es la eliminacidn de las particulzs extrafias en -
vias aéreas y esta a cargo de las cilias y de la tos.

La tos es un acto altamente coordinade y su centro ss
encuentra en el bulbo; consiste en una breve inspira-

cidén seguida de una enérgica espiracibén con la glotis

cerrada. La presidn dentro del pulmén y de la pleura

se eleva considerablemente, hasta que al abrirse brus

camente la glotis el aire es expulsado 2 gran veloci~

dad y arrastra la particula que habia despertado el -

reflejo.

Vémito, es un acto complicado del que resulta la expul
sidn por la boca del comtenido géstrico. Se inicia -
por una inspiracién profunda con cierre de la glotis-
¥ obturacién de las vias nasales por el velo del pala
dar, mientras el diafragma y los misculocs abdominales
se contraen fuertemente.

Lenguaje natural o primitivo. Este lenguaje lo poseen
en diversos grados todos los animales superiores {en-
tre ellos el hcmbre) y tario més rico cuanto més inte
ligente sea el aznimal. Ccmprende diversos modos de -
expresidén segin el estado de 4nimo puedex considerar-
se, la mimica y los gestos.
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1.- La mfmica, es la expresidén por medio de actitudes o -~
ademznes.

2.- Gestos, o expresiones del rostro, por movimientos de
las orejas o de los labios, ete.

EL GUSTO.

Se denomina asi a una sensacidn compleja provocada -
no solo por excitacidn de receptores especificos del gusto,
sino también de los receptores del sentido quimico, tacti-
les y térmicos de la boca y sobre todo receptores del olfa
to.

Los receptores estan distribuidos en el dorso de 1la
lengua, cara anterior y posterior de la epiglotis y pared
posterior de la faringe, velo del paladar y su pilar ante-
rior salvo la fdvula.

Se encuentran en relacién con las papilas, fungifor
mes, foliadas y calciformes de la lengua.

Las pequefias glindulas salivales serosas que vierten
su secrecibén en los surcos de las papilas tienen un papel
importante en la funcién gustativa, pues solubilizan y per
miten la accién de las sustancias sépidas, y luego hacen -
limpieza del receptor, dejando en condiciones para recibir
otro estimulo.

Clasificacién de las Sensaciones Gustativas o Sabores:

Se diferencian cuatrc sabores fundamentales: SALADO, ACIDC,
DURCE Y AMARGO.

g
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ACIDO.- Propiedad de todos los 4cidos y depende de la con-
centracibén de H+.

DULCE.- Propiedad de alcoholes poliatémicos, es decir de -
sustancias gue tienen varios grupcs CH2-0H. Los m&s comu-
nes son el glicerol y los agzfcares, como son las hexosas -
(glucosa, fructuosa) y sus polimeros (Sacarosa, lactosa).

AMARGO.~ Alcaliodes de quimica, estricnina, de los glucosi
dos de las sales pesadas (Ca, Mg, Rb, C3) y otras substan-
cias.

Inervacién de los Receptores.

Los siguientes nervios contienen fibras gue inervan los re
ceptores gustativos.

Nervio Lingual que inerva 2/3 anteriores de la lengua. Las

fibras gustativas de este nervio se originan en el ganglio
geniculado nervio facial y en la mayoria de los individuos

se unen al nervio ligual por medio de la cuerda del timpa-

no.

SFlosofaringeo inerva parte posterior lengua; las fibras se
originan en el ganglio petroso.

Heumogastrico.~ Envia algunas fibras a los 6rganos del gus
to de la epiglotis y de la faringe; estas fibras se origi-
nan en el ganglio yugular del vago.

En la respiracidn la funcién de la boca es como una
via aérea assciada a la cavidad naszl.

Salivacién.- E1 proceso de la digestidn comienza =2n la bo-
ca donde les alimentcs zon embetidsos por la saliva, iritu-
o
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Secrecién 3alival.- La saliva es el producto de secrecidn
de 3 pares de glindulas salivales: las submaxilares, sub-
linguales y las par6tidas, y de pequefias gl&ndulas bucales
ubicadas en la mucosa de la boca.

Tipos de Gl&ndulas.-~ Pueden distinguirse desde el punto de
vista estructural 3 tipos de gléndulas salivales: Mucosas,
Serosas y Mixta.

Tipos de Saliva.- El producto de secrecidn de las gléndu--
las mucosas es viscoso, contiene gran cantidad de mucina y,
en el hombre, contiene una amilasa; la ptialina.

En el hombre las gléndulas salivales segregan conti-
nuamente (salive de abstinencia o reposo); la cantidad se-
gregada en estas condiciones serfa de unos 15 cm. 3 x hr,?
Pero mediante estimulos adecuados puede aumentar extraordi
nariamente y con gran rapidez, la cantidad segregada en 24
hrs. varia entre 600 y 1500 cm3.

Las irritaciones de la mucosa bucal por dientes en -
mal estado o piezas artificiales mal emplazadas y la segque
dad de 1la boca causan salivacidn abundante.

Por Gltimo deben mencionarse los reflejos condiciona
dos.

Esta secrecidén depende de un reflejo innato gue se -
puede producir aun sin intervencién de la corteza cerebral
y -tiere au cerntro en el bulto, =l reflejo condicionado, -
requiere para efectuarse, la integridad de la corteza cere
bral.

ahora se produce secrecidn de las gléndulas saliva--

8 por medio de un reflejo. E1l centro salival comprende-
a formacidn reticular del 4o. ventriculo entre el nficlec-



de Deiters y el niicleo del facial. ILa excitacidn de ciertas
regiones de la corteza cerebral puede producir secrecidn sa-
lival. El centro cerebral es el que determina la secrecidn
provocada por procesos psiquicos.

PAPEL DE LA SALIVA.

Las funciones de la saliva son importantes, la integri
dad de las glindulas salivales no es, en el hombre indispen
sable para lza vida.

ILas principales funciones de la saliva son: Diluir los ali--
mentos y lubricarlos favoreciendo asi la masticacién y la de
glucién; disolver las substancias alimenticias permitiendo -
la gustacidn; humedecer las mucosas de la boca y proteger -
los dientes e iniciar la digestién de ciertos hidratos de -
carbono.

Imbibicién y Iubricacidn de los Alimentos.~ Una de las prin-
cipales funciones de la saliva es la de facilitar la mastica
cién y deglucibén. ILa gsaliva embebe los alimentos secos, 1lo
que facilita la masticacién y la formacidn de bolo al gque ro
dea una capa lubricante que facilita su deglucidn.

Accibn sobre la Gustacidn.- Para que una substancia actle so
bre los brotes gustativos despertando una sensacidén, tiene -
que estar en solucibén. Ia saliva al disolver los alimentos
sdlidos favorece la gustacifn. -

Accidén Lubricante de las Mucosas.- La saliva lubrica las mu-
cosas de la boca facilitando asi la masticacidn y la fong=--
cidn.

Puncién Digestiva.- La saliva humana y la de algunos herbivo
ros contiene una amilasa llamada ptialina que desdobla el al
midén ¥ el glucdgeno hasta el estado de maltcsa. Como la -



permanencia de los alimentos en la boca es breve, apenas si
la ptialina puede ejercer su accidn.

Papel de la Sed.~ Cuando el organismo pierde agua en exceso
(transpiracién, diarreas, etc.) la secrecidn salival dismi-
nuye hasta desaparecer. La seguedad de las mucosas bucales
que resulta es uno de los principales componentes de la sen
sacibén de sed.

MASTICACION.

La divisién y trituracidén de los alimentos comienza -
en la boca por la accibn combinada de la mandibula y de los
dientes, de los misculos masticadores, de la lengua y de -
las mejillas.

En el hombre gue es omnivoro, la articulacidn temporo
maxilar es una mezcla de los 3 tipos y permite realizar to-
da clase de movimientos. Los misculos gque mueven el maxi--
lar inferior puede dividirse en elevadores y depresores. -
Cada uno de ellos tiene ademids una funcidn propulsora o re=-
tropuisora y por la accién combinada de los grupos de miiscu
los se obtiene los movimientos de lateralizacidn.

Las funciones de la masticacidn son la de triturar -
los alimentos y la de favorecer su mezc la con la saliva y
demas jugos digestivos. Ademis hemos visto que la mastica=-
cidn aumenta la secrecién salival.

DEGLUCION.

Se entiende por Ae~lucifr el pasajz de lo. alimentos
desde la boca al estémago. 3e acostumbra dividir el acto
de la deglucién en 3 tiempos: Bucal, Faringec y Esofigico.
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Mencionare unicamente aqui el primer tiempo, de los otros -
después se mencionaran en los capitulos siguientes.

El primer tiempo, o bucal, esti la dependencia de la volun~
tad. Los alimentos ya masticados y mezclados con saliva, o
bien los liguidos ingeridos, se coleccionan primerc en el -
egpacio entre la punta de la lengua y la cara posterior de
los incisivos. De alli pasan al espacio formado por el hue
co del dorsc de la lengua y el paladar. La punta de la len
gua se eleva entonces aplicéndose contra el paladar y la ar
cade dentaria superior, y la base de la lengua se deprime.-
Luego su parie anterior se eleva atris como en un planc in-
clinado y, por dltimo, la parte posterior de la lengua se -
dirige bruscamente hacia arriba y atris empujando el bolo -
hacia la faringe. ILa contraccidén del misculo milohiocdeo es
el factor m&s importante en esta fase, aunque también inter
vienen el eatilogloso y el palatogloso.



CAPIZULO II

LA

MASTICACICN



el
el

FISICLCGIA DE LA WASTICACION

La masticacidn consiste en la funcién coordinada e =
las diversas partes del aparato masticador para preparar =~
los alimentos para su deglucidrn y digestién. Aunque los -
dientes sean la unidad més importante en la masticacibn, -
hay otrcs componentes importantes, como la acc¢iédn lubrican-
te y ernzimitica de la saliva, los labios, carrillos, lengua
el paladar durc, la encia, los misculos de iz masticacidn y
la articulacidn temporo mandibuiar.

INCISIOE.

La inecisidn reduce los alimentos a tamafios adecuados
para la masticacidn. Comprende la accidn coorainada de la -
mano, brazo, cabeza, cuello y hombros, al igual que los ==
dientes y los misculos de la masticacidén (S).

Para tomar el alimento se abre la boca y se protuye -
la mandibula. Con movimientos de tijera, los dientes ante-
riores penetran en el alimento hasta adelgazarlo, ILos ali-
mentos no son cortados por el contacto de diente con diente.
La mano ¥y 1la cabeza se mueven en direcciones .contrarias na-
ra separar los alimentos de modo gue una parte guede dentro
de la boca. La lengua y los carrillos dirigen el bolo ali-
menticio hacia la superficie oelusal de los dientes poste--
riores para su masticacidn.

Una vez introducido el boloc en la boca, la mastica--=-
cidn es automidtica ¥y practicamente involuntaria, perc con
facilidad puede ponerse bajo contrcl voluntarioc implicz una
diferenciz entre la funcidn masticatoria en condiciones or
dinarizs y 1los movimientos mandibulares parzfuncionales -
con los dientes separazios o juntos.



CICLO MASTICATORIO.

Se denemina ciclo masticatorio a la trayectoria de la
manifbula durante la masticacién., Se observd la rorma del
'cicle masticatorio mediante fotografias, metodos grificos,
radiografias y técnicas eléctricas y telemétricas {(3). Vis-
ta en los planos frontal y sagital, la trayectoria de cual-
quier punto de la mandibula durante la masticacién tieme ti
pica:ente, graticamente la forma de légrima (1).

El ciclo masticatorio se compone de tres fases (5):

1.~ Fase de apertura, duracie la cual la mandibula descien-
de. _ e o

2.~ ®gse db -cierrs, durante ia cual la mandibula se eleva.

3.- Fase intercuspal, duranie la cual Ie mandfbula ests en
posicién de cierre o intercuspal.

Ia fo“ma de 1égr1ma del cielo masticatorio, es més o ~
menos tipico 6 constante en una misma persona deternlnada. -
per¢ es dnico pare cada.peraqna.

En la fase de apertura, los dientes y los céndiles co-
mienzan el movimiento inmediatamente hacia abajo y adelante.
Al comienzo de la fase de cierre, toda la mandibula se des-
plaza®lateralmerite. | |

Las diferercias entre el movimiento condilar durante
el ciclo masticatorio en el lado gque mastica y el lado gue
0 mastica son importantes ¥ no se han tenido en cuenta en
la mayorfa de los estudios sobre la masticacién. Kl céndi-
lo dei iado que no mastica se mueve hacia arriba y atrés, y
alcanza unarposicién supero-posterior.
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Durante el resto del cierre, el cbéndilc del lado que =~
mastica efectla un ligero movimiento anterior y medial -
(Bennett). El céndilo del lado que no mastica se desplaza -
una distancia considerable hacia arriba y atréds directamente
hacia la posicidn intercuspal.

En el lado del belo, la masticacibn es escencialmente
un sistema de dos fases gue parte de una posicibn de cierre
protrusiva.a través (3) de la posicidén intercuspal en una -
trayectoria medioprotrusiva., Las personas mastican del la-
do donde hay contacto intercuspal més estable. Cuando las
condiciones oclusales son similares en ambos lados, la mas-
ticacidn se hace alternativamente en el derecho y el izquier
do y la comida es pasada de un lado al otro regularmente -

(3.

El patrdn masticatorio estd irnfluido por la consisten
cia, forma, tamafio y gusto del bolo alimenticio. ILa oclu=--
sibn dental es de importancia significativa parz el desarro
1lo de los movimientos masticatorios (1). En general 1los
individuos con oclusién normal poseen movimientos mastica=
. torios regulares y coordinados. Las perscnas con malooclu
5ién tienen patrén masticatorio irregular. Ademis, las al
teraciones ociusales o0 los tratamientos causan alteraciones
en patron masticatorio (3,6). Cuando hay entrecruzamiento
profundo, los golpes masticatorios son verticales, mientras
que s{ la gufa cuspidea lateral esti reducida, los movie--
mientos masticatorios adoptan una.compénente més horizon--
tal.

Desde el momento que la comida entra hasta el momen-
to de la deglucién hay unos 15 movimientos masticatorios -
en serie. La abertura mandibular es mayor cuandc¢ la comi-
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da entra en la boca y se reduce en forma algo lineal a medi.
da que la masticacién prosigue. Ia abertura mandibular pro
medio durgnte la masticacidén estd entre 16 y 20 mm. (2,7) ¥
el desplazamiento lateral promedio esti entre 3 y 5 mm. (1).
La duracién del ciclo masticatorio varfa entre 0.6 y un se
gundo. Las diferentes substancias de ensayo poseen una gig
nificativa influencia sobre la duracibn del ciclo masticaté
rio, y los alimentos pegasos y resistentes lo incrementan -
(1). La duracién disminuye y las fuerzas masticatorias au-
mentan cuando la persona estid tensa o come muy apresuradaw-
mente(8).

De la lengua y mfisculos palatofaringeos. El paladar blando

se eleva de nuevo, as{ como la faringe, que bloguean la na=-
sofaringe. La contraccidn de los mfisculos comstrictores fa-
ringeos desde arriba hacia abajo empuja el bolo alimenticio
2 la porcibn inferior relajada de la faringe y de ahf a1l -
eséfago.
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II. FISIOLOGIA DE LA MASTICACION.

a) Con dientes.

b) Sin dientes.

Comparativa con los Animales.

La masticacibén es la accidn por la cual se dividen y
desmenuzan 108 alimentos con el objeto de gque los diversos
1fquidos del Aparato Digestivo puedan atacarlos con mayor -
tacilidad, se lleva a cabo por la accidn combinada de dos -
clases de érganos, unos pasivos (dientes) y otros activos -
(misculos).

Los dientes se encuentran dispuestos en dos arcadas,
una superior y otra inferior; la primera es fija mientras -
que la inferior es mévil y por lo tanto activa. Su accidn
es reducir las dimensiones de las particulas alimenticias -
para mezclarlas con la saliva, facilitar su deglucibn e ini
ciar la digestién amilicea.

Log diferentes alimentos no requieren el mismo grado
de masticacién por ejemplo: los dientes ue los carnivoros -
son utilizados simplemente para arrancar la carne del cuer-
po de la presa y dividirla ern trozos suficientemente peque-
fios para ser deglutidos, no hay almidén que digerir y los -
trozos de carne necesitan escasa preparacidn para ser deglu
c¢idén y poea modificacibén mec&nica para una buena digestién
proteica. En cambio los alimentos de los herbivoros: gra--
nos, pasto y paja, deben ser finamente divididos e intima=-
mente mezclados con La saliva, para lograr una digestién sa
tisfactoria. Los dientes humaros tienern caracteristicas es
tructurales como ios de los carnivoro~ y loc herbivorcz; --
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por lo tanto puede atirmarse que su funcibén es adecuada tan
to para la carne como para los vegetales.

Esta funcibn es realizada principalmente por los mola
res y biciispides de los humanos, mis cortos que los de los
carnivoros, de mamelones mayores y menor superficie de des~
lizamiento en comparacidn con los dientes de los herbivoros.

En realidad en muchos de los herbivoros debido 2 la
particular disposicibn del esmalte, dei cemento y la denti-
na, no existen verdaderas cilispides, ILa corona estd al prin
cipio completamente cubierta de esmalte, pero luego, cuando
a consecuencia del desgaste se ha desarrollado una superfi-
cie masticatoria, en esta superficie aparece a la vista 1la
dentina {14). ILos dientes humanos_estin dispuestos en dos
arcadas dentarios de tal manera que cada molar superior bi-
clispide apoya a su antagonista aproximadamente a la mitad -
de la superficie del diente hacia el lado vestibular.

Los movimientos de la mandibula es mds aplicada que -
los correspondientes de ambos grupos de animales antes men-
cionados.

Los carnfvoros solamente tienen un movimiento de sec-
cién pues su articulacién temporo-mandibular sblo permite -
el movimiento de bisagra. En los bovines existen dos movie
mientos ademfs de abertura y ci<>re puede producirse un am-
plio deslizamiento lateral dc la mandfbula en forma casi -
circular horizontal, cuando se combina con el primero de -~
tal manera que el contacto de la superficie de deslizamien~-
to de un diente con otro, se efectlia en lz torma de un cir
culo cerrado de corto diametro que se realiza -durante una -
masticacidr eficaz especialmente 2 causa de la ausencia de
clispides salientes en la sudperficic mast.c_toria. %¥r i- Ta=-



yor parte de los herbivoros este mecanismo se acompafia de
una gran capacidad del intestino y estdmago lo cual hace-
posible en estos animales la extraccién del elemento nu--
tritivo de un tipo que contiene los elementos esenciales-
en cantidad relativamente pequefia junto con un gran exce-
so de residuos. Ademés de los dos movimientos ya descri-
tos, la mandfbula humana puede realizar un tercer movi---
mieﬁto hacia. atrés generalmente designados de protrusidén
‘p‘de-rquugiﬁg segfn su dirececién.

' . Para realizar una masticacibn eficaz es necesario,
no solamente que los dientes estén integros y dispuestos
ordenadamente, gino también una buena cooperacién de la-
lengua, labios, carrlllos y misculos de la masticacién
(Temporal, Masetero, Pterigoidec Interno y Pierigoidec -
Externo).

Es importante gue exista en suficiente cantidad ¥
de composicién adecuada, finalmente, la eficacia de la -
masticacién eomo cualquier otra forma de aetividad'musqg
lar, se desarrolla con el ejercicio.

E&-conclusiént.los factores necesarios para una =-
buena masticacién son los dientes intactos dispuestos -
adecuadamente y un ejercicic regular resulta de la combi
nacién dé una apPoplada seleccibn de los alimentos y de
buenos héhitos de masticacién,

Un procedimiento para medir la capacidad funcional
del sistema de masticacibn, consiste en medir la fuerza -
de la mordedura apretando los dientes de una zona delermi
nada contra un resorte calibrado. Se elige la regidn del
primer molar.
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El vigor registrado de esta mordedura no guarda rela
cibén con las dimensiones y el desarrollo muscular general-
del sujeto. Ciertas disposiciones de la mandibula son ca-
racteristicas de una mordedura vigorosa, especialmente las
arcadas dentarias anchas y los misculcs temporales y mase-
teros bien desarrollados, cualquier forma de ejercicio sis
temético, si los dientes no estan enfermos, mal dispuestos
o deformados, aumentari gradualmente la fuerza de la morde
dura. El ejercicio puede realizarse masticando vigorosa--
mente goma o parafina de 10 a 20 min. tres veces al dia.

Igual que tres formas de desarrollo muscular, el mé-
ximo de eficacia sélo se mantiene por el uso continuo y re
gular dentro de los limites fisioldgicos.

No esti determinado hasta que punto la falta de mas-
ticacidén de los alimentos guarde relacidn con las ateccio-
nes del tubo digestivo y la digestidén. En realidad las di
mensiones de los fragmentos de proteina por lo menos, en -
los 1imites de los que pueden ser convenientemente degluti
dos, tienen egscasa influencia sobre su digestibén. Cierta-
mente la masticacifén y la saliva degregada como resultado-
de la actividad de las gléndulas salivales por la propia -
masticacidn, ayudan eficientemente estimulanio la secrecién
y la actividad del estémago.

Por otra parte la capacidad del sistema digestivo pa
‘ra extraer los constituyentes utilizables de las frutas y
vegetales frescos especialmente, los minerales y vitaminas
Sin duda depende grandemente del grado de desmenuzamiernto
de los alimentos durante la masticacibn.



Como estos son precisamente las sustanciss alimenti--
cias gque tienden a deteriorarse que son destruidos por la -
coceidn, conservacidn y refinado es de mayor importancia -
que la masticacién de las verduras y frutas crudas, especial
mente los primeros sean de lo més completc posible, si es -
deficiente podré influir sobre aguellas formas de enferme--
dad relacionades con una deficiente mineralizacién y con ca
rencia vitaminica.

Las-personas s8in dientes o provistas de una dentadura
artificial tienen la desventaja de la dismirucién de la fuer
za de la mordedura a pesar de gque algunas de estas personas
saben comer sorprendentemente bien, pero la mejor dentadura
artificial nunca sohrepasa el 25% de los dientes naturales-
en estadc funclonal Aunque muchas personas con parodonti-
tis avanzada poseen dentaduras gue, gin embargo son mucho =
menos eficaces, como mecanismos de desmenuzamiento, que las
dentaduras artificiales m&s imperfectas.

A continmuacién doy una referencia de la eficacia mas-
ticatoria-de las diferentes clases de dentaduras artificia-
les y sn pqrcentaje #n relacién con 1a dentadura "normal e
integra®,

Eficacia Masticatoria de Prétesis parciales, en pacientes -
deadentados (15). ~

NATURAL 100%
TOTALES 30%
SOBRE=DENTADURAS 70%
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HABITGS MASTICATORIOS.

Los patrones para los movimientos masticadores se desa
rrollan en el momento de la erupcibn de los dientes o prima-
rios. El nifio adquiere el sentido de la posicién de los =--
dientes tan pronto como hacen erupcién los incisivos superio
res e inferiores y se produce el contacto dental. Se apren-
de la posicidn del maxilar inferior necesaria para que los =
dientes superiores e inferiores entren en contacto, y des=-=
pués se inician los movimientos de contacto. Posteriormente
se establecen patrones de reflejos condicionados y guiados -
por la priocepcidn en la membrana periodental ¥ en las arti
culaciones temporo maxilares, asf{ como por el sentido del -
tacto de la lengua y la mucosa. Conforme van erupcionando -
més dientes en posiciones funcionales, los patrones de movi-
miento se modifican para adaptarse al principio general de -
la eficacia méxima con el gasto minimo de energia y evita~--
cién del dolor e incomodidad.

La sucesidn y distribucidn de la actividad de los mis-
culos del maxilar durante la masticacién depende normalmente
del tipo de alimento que se estéd masticando y del patrén ha-
bitual de masticacidn del individuo. Durante la masticacibn
de zlimentos duros, como la zanahoria, existe unza fuerte ac-
cidn del masetero en ambos lados, coincidiendo con la activi
dad del temporal. Cuando los pedazos de zanahoria son de ta
mafio reducido, la masticacidn generalmente se alterna bilate
ralmente, pero puede continuar siendo unilateral, e incluso
bilateral simulténea hasta que se inicia el acto de la deglu
¢ibn,

Lz falta de dureza de la dieta moderna conduce proba--~
blemente al desarrollo de movimientos masticatorios restrin-
gidos.



Masticacifn Bilateral. La masticacidén multidireccional, -

con alterzcidn bilateral, resulta ideal para estimular todas
las estructuras de sostén, para la estabilidad de la oclu~-

8ién y para la higiene dental. Se ha observado también por

estudios clinicos y estudios combinados clinicos y eleciro-

miograéficos que se adgquiere el funcionamiento bilateral cuan
do se logra una conveniente e irrestricta relaciér oclusal-

bilateral con igualdad de guia cuspidea bilateal y de capa-

cidad funcioral.

Masticacidn Unilateral. La preferencia por patrones habi--
tual es de masticacién unilateral o protusiva son frecuente
mente el resultado de la adaptacién a interferencias oclusa
les. (son contactos er la oclusidén que impide o estorban -
los movimientos maxilares armoniosos, de deslizamiento, con
los dientes mantenidos en contacto).

Efecto de la pérdida de dientes. La actividad miscular y el
patrén de masticacidén puede ser también alterados radical--
mente por la pérdida de los dientes.

Mediante la toma de registros electromiogréficos antes
de la pérdida de dientes posteriores después de la pérdida-
de los dientes posteriores, con la presencia unicamente -
de los dientes anteriores, y finalmente luego la colocacién
de dentaduras por pérdida de los dientes posteriores, se ha
demostrado que los misculos faciales y peribucales se vuel-
ven muy activos en la masticacién, miéntras que existe acti
vidad minima del masetero. Todo ello tiende a wvolver a lz
actividad normal después de colocacibén de dentaduras bien =
adaptadas,

Vale la pena hacer notar que ademis de lcs misculos -
masticadores varios misculos de la cara y del cueilo part:-



cipan activa y pasivamente en el acto de la masticacién, y
que la actividad muscular esté siempre orientada hacia el-
éptimo resultado funcional con las herramientas masticado-
ras disponibles.

Bficiencia Masticadora. El tamafio de la superficie mastica
toria, o la superficie de contacto funcional total, es un
factor importante en la determinacién de la eficiencia mas

ticatoria de la dentadura (10, 11).

La superficie masticatoria ea disminuida por factores
como dientes ansentes, interierendias oclusales, erupcibén =
incompleta, inclinacién y otras formas maloclusidn, y puede
ser aumentada por la atrieccidn.

En b&casisin dientes ausentes, el primer molar propor
ciona 36.7%#sde la zona masticatoria efectiva total, mientras
los otros molares y premolares reﬁnen una superficie menor-

(12).

- Es frecuente que la pérdida del primer molar se- com-
porta como 8i golo faltaran los terceros molares. La consi
" deracidn del efecto de la pérdida de dientes sobre la efi--
ciendia masticatoria esti complicada por el hecho de que la
masticacién suele hacezBe sélo de un lado de la dentadura -
cada vez. '

El dolSr de las caries y lesiones periodontales influ
ye en 14 eleccldn del lado desmasticacibn y reduce la efi--
ciencia masticatora al igual que la fuerza oclusal que pue=-
" da ser ejercida en el lado afectado. La pérdida Ssea inten
sa en la enfermedad periodontal también parece reducir la -
- fuerza oclusal m&xima.



Tensiones durante la Masticacién.

Por causa de su naturaleza dinémica, resulta diffcil
medir la tensidn oclusal real durante la masticacién, se -
realizo urna serie de estudios parz determinar la fuerza -
ocluszl. Ur valor promedio registrado fue de 77 Kg. (13).
No obstante, este valor varia notablemente entre una zona
de la boca y otra, y de persona a persona. En la zona de -
molares oscila entre 41 y 91 Kg; en la zona de premolares,
entre 25 y 46 Kg, entre 14 y 34 Eg. en los caninos, y entre
9 y 25 Kg en los incisivo (10). Aungue hay considerables
suposiciones las fuerzas oclusales son mayores en hombres
que en mujeres y bambién mayores en adultos jbévenes que ~-
en nifios,

Sin duda, las fuerzas casi instanténeas que se pro-
ducen durante la masticacidn son mucho mayores de las me-
didas en este estudio.

Normalmente, por supusesto, la energia oclusal es ab
sorbida por el bolo de alimentos durante la masticacifdn,
y también por los dientes. Sin embargo, el disefioc de los
dientes tiene algo de prodigio ingieneril en el sentido -
de que, por lo general estos son capaces de absorber esa
energia de impacto: el médulo de resilencia de la dentina
es mis elevado que el del esmalte, ¥y por ello, esti mejor
preparado para absorber la energia del impacto. El esmal
te es una substancia frigil, y comparativamente, su médu-
lo de elasticidad es mis alto, su limite proporcional més
najo, ¥y su mbédulo de resilencia mé&s tazjo. Pero, sosfenidc
por la dentina gque tiene capacidsi de deformaciérn elésti-
ca, el diente rara vez se fracturz si la oclusiérn es nor-
mal.



CAPITULO III

LA
DEGLUCION
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LA POCA ¥ 3US TEJIBCS.

De Ios veintides huesos que forman el créneo, (dos pa
rietales, un frontai, dos maxilares, dos cigomdticos, dos -
lagrimales, dos nasales, dos palatinos y un vémer) se for--
man de hueso intramembranoso. De ellos, (dos parietales y
un frontel) solc son huesos craneales; el resto son faciz-
les o crezreofaciales.,

La boca puede dividirse en dos regiones principales:
una pequsfia o0 periferica que es una hendidura llamada ves--
tibulo, ¥ otra cental o cavidad mayor, que aleja la lengua.

-

Bl vest{bulo de la boca es un espacio angosto, limita
do haciz la cara externa por la membrana mucosa de los la--
bios y éde los carrillos; en la interna por las caras labia-
les y btucales de todos los dientes y por la encfa de é&stos;
en la anterior, por el orificio de la boca; arridba le limi-
ta el azrco maxilar, y abajo el arco mandibular por la unidn
de la membrana mucosa de los labios y los carrillos con la
encia de los dientes,

Bl vestibulo de la boca recibe las secreciones de las
glindulas parbtidas por medio de los conductos de Stenon.

La regibn centrante est4 limitada, enfrente y a los -
lados por las caras linguales de todos los dientes y por la
mucosa que 1los rodea. Hacia arriba los paladares duroy =
blando, y hacia abajo, por el piso de la boca, la lengua ¥
la membrara mucosa. Atrés se comunica con la faringe y es-
t4 limi<ada por la mucosa del paladar blando que se fusiona
con la zucosa de lz faringe.

Les labios se hallan constituidos por tejidos carro--
sos blanios que rciean el orificio de la boca, estando limi
tados hzcia arriba ror la base de la nariz, y hacia abajo,
por la zartilla. Lz capa externza de los labios es tegumento
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Y la capa interior, membrana mucosa. En estas dos capas en

contramos al orbicular de los labios, otros misculos superfi
ciales, algunos vases y nervios, tejido adiposo y numerosas

gléndulas labiales pequeilas.

Los carrillos son también masas de tejidos carnosos -
que forman los lados de la cara y se continfian anteriormen=-
te con los labios. Igualmente, estin formados por su cara-
externa.por tegumento, ¥y en su cara interna, por mucosa. -
Entre las dos capas encontramos misculos, tejido graso, va-
sos, nervios y gléndulas bucales. La mucosa de los carri--
1los descansa sobre la cara bucal de los dientes posterio--
res y se une, hacia atrés, con la mucosa del paladar blando.

En la mucosa de los carrillos y aproximadamente. en la
regifn de las caras bucales de los segundos molares superio
res, encotramos dos pequefias papilas, una en cada lado, que
sirven de proteccidn al arificio del cqnducto de la gléndu-
la parétida. |

LENGUA.

La iengua l1lerna 1a cavidad de la boca propiamente di-
¢ha. Esti fija solamente en su parte posterier, es decir, -
en su base;-la punta anterior se llama vértice y queda li=-
bre y viene a descansar en las caras linguales de los inci~
sivos. Su base o0 rafz estd conectada con el hueso hioides
por medio de tres pliegues de mucosa,-y con la faringe, por
los miisculos farfingeos y la membrana mucosa. La cara infe-
rior de la lengua esti unida a 1z mandfbula por el misculo
geniogioso, ¥ su mucosa se fusiona con la mucosa del Suela
de la boca, La membrana mucosa del pisc de la .uca se ele
va formando un repliegue vertical en la .inea media, entre
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los dos incisivos centrales inferiores y la cara lingual -
de éstos; esta porcién se llama frenillo lingual. En cada
lado del frenillo hay repliegue triangular de mucosa, cuyo
borde libre, por lo comin, es franjeado.

El derso de la lengua es convexo y estd dividido en
dos mitades simétricas por el surco medio. En la parte -
anterior de esate surco, aproximadamente dos tercios de la
lengua son bastantes &spercs, debido a las papilas que la
cubren con profusién. Hay tres clases de papilas de la -
lengua, que Se encuentran en distintas regiones de esté:

a) Filiformes
b) Fungiformes
" ¢) Calciformes

Las papilas gustativas, que son los drgancs termina
les del sentido del gusto se encuentran distribuidas con -
abundancia en la membrana de la lengua sobre todo en la re
gidén de las papilas valadas. También se encuentran distri
buidas en la mucosa de la boca y faringe.

Ademis de ser el 6rgano sensible del gusto, la len-
gua contribuye de manera importante a las funciones de masg
ticacién, deglucibn y la fonaciér.

EL PALADAR.

El paladar blando o velo del paladar, que continfa -
como particién muscular detris del paladar duro bseo, sepa
ra la nasofaringe, que esti arriba, de la faringe bucal, -
atajo. Terminz en un borde libre cuya regién centrai céni
ca, la uvula, se extiende hacia atris mucho més que sus la
dns, los cuales se arquean hacia abajo y hacia atré&s como
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pilares posteriores de la amigdala. ILa movilidad del pala
dar blando es esencial pra la deglucibn, la respiracidén -
normal y la fonacidén. Es necesaria la elevacidn del pala-
dar para obstiruir la faringe nasal durante la deglucién.
Durante la respiracién normzl, el paladar baja de marera
que se abren los conductos respiratorios.

Su significacién funcional depende de la accién de=-
estos misculos los cuales pueden subdividirse en dos gru-
pos funcionales:

Los depresores (glosoestafilino y faringoestafilino) 7 los
elevadores (periestafilino interno y palatoestafilino). -
Los depresores se extienden desde el paladar hacia abajo,
hasta la lengua y la faringe. Actuando simulténeamente,
hacen gue baje el paladar blando y que se reduzca el isimo
nasofaringeo.

LA FARINGE.

La intima relacidn que existe entre el paladar y la
faringe es evidente tanto desde el punto de vista anatémi-
co como funcional., E1 faringoestafilino y el salpigofarin
geo forman una capa vertical incompleta de fibras que ze -
extiende hacia abajo en la cara interna de los constricto-
res de la faringe.

Way tres constrictores faringeos: superior, medic e
inferior. Forman una hoja muscular contirua que se extien
de del miisculo buccinador hacia el eséfage ¥ forman lz ma-
Yor parte de la musculatura de la faringe. <Tada uno de es
tos tres constrictores tiene la forma de una hoja en U, cu
yoa bordes anteriores libres se fijan al esgueleto., Las -
fibras 2e cada misculo nacen en &1 y divergen al pasar ha-
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cia atris para formar una capa cuadrangular, cuyas fibras
terminan en el rafe medio o cruzan la linea media para fu
sionarse con las del lado opuesto. Este rafe y las fibras
mds altas del constrictor superior se fijan por encima -
del tubérculo faringeo en la base del hueso occipital.

LA LARIRGE.

El papel fundamental a través de toda la escala zoo
- 16gica es la de evitar que penetre en las vias respirato-
rias algo que no sea aire.

A la parte anterior de la laringe est& unida la pun-
ta de un fibrocartilagq, la epiglotis, cuya parte libre se
proyecta hacia arriba y ligeramente hacia atrés; en gene--
ral se atribuye una funcibn més yvﬁasivo para evitar el in
greso de 1{fquidos y alimentos en la laringe durante la de-
glucibn; este efecto dependerfa sobre todo de la ascencidn
de la laringe y do su proyeccibn hacia adelante, de maners
que la porcién més alta de su parte tubular quedarfa compri
mida contra la superficie posierior de la epiglotis, deba-
. jo de la lengua., Ias personas que por una u otra causa -
han sufrido la abacidn de la epiglotis siguen pudiendc -
tragar sin que los- alimentos penetren en su laringe,

SISTEMA KERVIOSO (17).

Resta por sefalar que el Sistema Nervioso Centrai, -
queda conectado con todas las estructuras somiticas y vege=
tativas, y que con los érganos constituyen el llamado Siste
ma Nervioso Periférico.



Los nervifsison las vias por las que transita la in=-
formacibn sensorial que procesa 21 cerebro, ¥ también la =
via por la que cursan los impulsos nerviosos gue determi--
nan los movimientos.

Desde el punto de vista funcional los nervios se cla
gifican en:

Sensitivos o Aferentes
Motores o Eferentss .

Los nervios implicados en 1z sensibilidad y el mowri-
miento de la cara y sus estiructuras profundas, tienen su -
origen en el créneo, de ahf{ su nombre de Pares Craneanos.,

Por su importancia en la mgsticacién y demis funcio-
nes explicare brevemente los siguientes Pares V, VII, XII.

V Par o Nervio Trigemino. Es un nervio mixto, 21 més grue
so de los pares craneancs. Tiene un nficleo motor protuberen
cial, situado por dentro del 2o0. nficleo sensitivo o princi
pal del Trigémino y tres Micleos sepsitives. =

g

A. Nicleo Bulbo Espinal. T n

B. Nficleo Protuberencial del Trigémino.

C. Ganglio Mesenfidiico del Trigémino.

D. Nervio Masticador o Rama Motora. Inerva lo: mfsculos -
antigravitarios: Temporales, Masetero, Pterigoideos in~

terno y-externo digistrico, y el misculo del martillo.

[y

T

Puncifr. Xste nervio tiene capital importancia biolbgica,
tanto en su aspecto sensitivo come en su aspecto motor; ya
que siendo el resiro, la parte que primero entra en contae
to con el ambiente, para fines de exploracién en la super-
vivencia; interviene en funciones vegetativas como la suc=-
eién, la ingestidn, la masticacién, la deglucidn y de mane
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ra aleatoriz en la respiracién; también es via aferente -
de los siguientes reflejos vegetativos: lacrimsciédn, par-
padeo, secrecidn de moco nasal, estornudo, salivacibn. -
También interviene como aferente en las respuestas refle-
jas de proteccidén como son la respuesta palpebral de oclu
sidn, ante estimulos nocivos que afecian la cbrnea o la -
conjuntiva (polvo, cuerpos extrafios), la contraccibn de~
los miisculos masticadores, que fijan la articulacién tem-
poro-mandibular o en posicidn ‘“analgica" en presencia -
de lesiones dentales o parodontales. Muy probablemente
ligada a la alta capacidad senso-dicriminativa al dolor-
que pasee la cara.

' VII Par o Nervio Facial. Es un-nervio mixto compuesto.
Interviene en la funcién del componente gustativo, es pri
mariamente la deteccidén de los alimentos agradables o ape
teecibles, dentro de un espectro sipido constituido por -
cuatro sabores fundamentales: salado, amargo, &cido y dul
ce.

Las fibras parasimpfticas gue inervan las gléindu--
las salivales, activan la secrecién salival y trabajan -
asociadas a la estimulacién gustativa y mecénica de la -
boca, para faciliar la masticacibn, el inicio de la di=--
gestidén y de la deglucidn.

La funcién motora del facial es primariamente el -
gobierno ae la expresién de los estados de &nimo; en 1la
proteccién comunal ante los peligros (exprec.ifrn de miedo
terror y agresidn) y en el desarrollo de las mismas comu
nidades, con las manifestaciones de placidez y jidbilo.



31

IX Par o Glosofaringeo. Es un nervio mixto: sensitivo y mo
tor vegetativo, especializado. Z1 componente sensitivo se -
distribuye en las papilas gustativas del dorso de la base =
de la lengua y en la orofaringe.

Funcidn. Desde el punto de vista motor, da movimiento a -

los misculos de 1a faringe, el velo del paladar y gobierna

asi, la segunda fase de la deglucibn, o tiempo faringeo. El
componente sensitivo se encarga de recoger la informacién -
sensorial gustativa procedente del tercio o posterior de la
lengua, asi como de cierta informacidn no Fociceptiva y tac
til, importante er la integracién del reflejo nauseoso, pro
vocado por la estimulacidn mecdnica del istmo de las Fauses.

En algunos individuos, este reflejo tiene un umbral -
muy bajo y ficilmenie se desencadena la niusea y el vémito,
con la sola presencia de un cuerpo extrafio, cerca de la ba-
se en la lengua (abatelengua espejo de expleracidn dental,=~
placas radiogréficas, o simplemente alimentos que se adhie-
ren a la faringe).

Interviene junto con el X Par, en la fonacién y emi=-
sién del lenguaje.

XII Par o Nervio Hipogloso Mayor. Este es un nervio exclu-
sivamente motor somitico. Su nicleo de origen se encuentra

en la parte media y baja del bulbo raquideo, muy cerca del

piso del IV Ventriculo. Sus fibras salen del Bulbo por el

surco Pre-olivar y se dirigen hacia adelante y luego salen

del créneo por el agujero precondileo; ya en el cuello, -

pronto se dirigen hacia adentro y adelante, ¥ van a iner--

var a todos los miisculos de la lengua y también a los Infrs
hioideos.



Puncién. Determina los movimientos reflejos instintivos -

y voluntarios de la lengua (6rgano sensorio-motor), y asi

interviene en las funciones:

a) vegetativas. Tales como succibn, masticacién, lubrica--
cibén, auteclisis, gustacidén de los alimentos y deglucién
y en casos especiazles en la respiracidn (bucal) y

b) de relacién. En la fonacién y en la emisién de lenguaje.

ACCION FISTIOLOGICA DE LGOS MUSCULOS MASTICADORES.

No resulta adecuado atribuir ura funcidn especifica -
a cada uno de los misculos maxilares debido a la compleji--
dad de los movimientos funcionales y no funcionales del ==
maxilar, pero es necesario describir los datos anatbémicos-
esenciales y las funciones principales de cada misculo para
explicar lz biomecénica bisica que interviene en 105 moviw--
mientos y posiciones del maxilar inferior.

Misculo Temporal. Se inserta, sobre la cara externa del -
créneo y se extiende hacia adelante hasta el borde supraor-
bitario. Su insercién inferior se hace en la apbfisis coro
noides y a la largo del borde anterior de la rama ascenden-
te del maxilar inferior. Este misculo presenta tres compo-
nentes funcionales e independientes con relacidn {ntima con
la direccidn de las fibras en el misculo. ILas fibras ante-
riores casi verticazles, las de la parte media corren en di-
reccidn oblicua, y las m&s posteriores son casi horizonta--
les antes de dirigirse hacia abajo para insertarse en el =~
paxilar.. La inervacidén del misculo estd proporcionada gere
ralmente por tres ramas del nervio temporal, gque a su vez -
rama del nervio maxilar inferior del trigémino. De esta ma
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nera, los datos anatémicos y la inervacidén del misculo re-
sultan compatibles con la obtservacidén de que ciertos movi-
mientos el misculo actlia como si constara de tres partes -
diferentes.

Este msculo es el gque interviene principalmente pa-
ra dar posicidn al maxilar durante el cierre y resulta més
sensible a las interferencias oclusales que cualquier otro
misculo masticador. Normalmente, las fibras anteriores =~
pueden contraerse un poco antes que el resto de las fibras
cuando se inicia el cierre del maxilar. Las fibras poste-
riores de un lado son activas en los movimientos de latera
lidad del maxilar hacia el mismo lado, pero la retraccidn
btilateral del maxilar desde una posicién protusiva afecta
a todas las fibras del miisculo.

Misculo Masetero. £l misculo masetero es aproximadamente
rectlngular y estéd formado por dos haces mlsculares prin-
cipales que abarcan desde el arco cigom&tico hasta la ra-
ma y el cuerpo del maxilar. ©Su insercidn sobre este hueso
abarca desde la regidén del segundo molar sobre la superfi=-
cie externa del maxilar hasta el tercio inferior de la su-
perficie posteroexterna de la rama,

Ia funcibn principal del misculo masetero es la ele~-
vacién del maxilar, aunque puede colaborar en la protrusibn
simple y juega un papel principal en el cierre del maxilar
cuando simultéineamente éste es protaide. Toma parte tam=--
bién en los movimientos laterales extremos del maxilar. -~
En contraste con el misculo temporal, cuya funcidn orinci-
pal es dar posicién al maxiler, se considera que el masete
ro actiia principalmente proporcionando la fuerza para la -
masticacidn.
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MGsculo Pterigoideo Interno (Medizl). 1 mdsculo pterigoi
deo es un misculo recténgular con su origen principal en =-
la fosa pteriogoidea y su insercidn sobre la superficie in
terna del &ngulo del maxilar. A partir de su origen el -
misculo se dirige hacia abajo, haciz atris y hacia afuera
hasta su sitio de inserciébn.

ILas funciones principales del mfisculo pterigoideo -
interno son la elevacidn y colocacibén en posicién lateral=-
del maxilar inferior. Tos misculos pterigoideos son muy =~
activos durante la protusidn simple y un poco menos si se
efectfia al mismo tiempo abertura y protusibén y laterali~--
dad, la actividad del pterigoideo medial domina sobre el -
misculo temporal.

Misculo Pterigoideo Externo (Lateral). El milsculo tiene -
dos origenes: uno de sus fasficulos se origina en la super-
ficie del ala externa de la apdfisis pterigoides mientras
que otro fasciculo, méds pequefio y superior, se origina en
el ala mayor del esfenoides. Ambas divisiones del misculo
Se relnen por delante de la articulacibn temporo maxilar
cerca del cdéndailo del maxilar.

La funcién principal del misculo pterigoideo externo
es impulsar el céndiloc hacia adelante y al mismo tiempo --
desplazar el menisco en la misma direccién. El menisco se
encuentra adherido al cuello del céndilo por sus caras in-
terna y externa, y permanece en la cavidad glenoidea en -
los movimientos mayores. Ios mfisculos pterigoideos exter-
nos alcanzan su mayor actividad mé&s ripidamente gue otros
misculos en la abertura o depresién normal no reforzada -
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del maxilar. De estd manera, el misculo se encuentra rela
cionado con todos los grados de movimiento de protaccién y
abertura del méxilar. EFEl misculo interviene en los movi--
mientos laterales, pero auxiliado por el masetero, el pte-
rigoideo interno, y las porciones anterior y posterior de
los miisculos temporales.

Accibn de los Misculos Infrahioideos.

Misculos Supra-Hioideos (Depresores). Estos son: digéstri-
co, geniohioideo, milcohioideo y estilohiodeo.

Estos misculos desempefian el papel de depresores del -
maxilar inferior, formando parte el grupo de misculos sinér-
gicos depresores que actlan alternativamente en la mastica--
2idr con los mifisculos elevadores.

Bl movimiento de descenso de el maxilar inferior puede
ser pasivo sin gque intervengan los miisculos depresores y por
solo relajamiento de los misculos elevadores, Los mifsculos
depresores toman su insercid inferior en el hueso hioides; =~
solo el digéstrico pasa después de insertarse en el hueso =
hioides por su parte media g inssrtar su otvro extremo a lia =
base del cré&neo describiendose asi una especie de curva. De
estos miisculos el digéstrico (vientre.externo) y el milohioi
deo son inervados por la rama motora del trigémino, nervio -
maxilar inferior; el genic y estilo-~hioideo poxr el hipogloso.

Misculos Infra-hioideos. Estos misculos obran indirectamen-
te en la masticacién contrayéndose y fijando el hueso hicides

gue es el gue sirve de punto de avoyo a los misculos depreso
res del maxilar inferior,
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El mdsculo bucinador desempefia en la masticacibn, --
sf{ no un papel importante, sSi uno accesorio, llevando a ca=-
bo una perfecta masticacién; su papel es de impedir que los
alimentos escapen a las arcadas dentarias; esti inervado -
por el facial.

El misculo orbicualr de los labios permite funcionan
do como esfinter, que los alimentos penetren en la boca e
'impide con su contraccién la salida de ellos a la vez que-
“disninnye el espacio veatibular impidiendo que los alimen--
;tos 8e escapen a las arcadas hacia la esta cavidad ¥y hacia
afuera; esti inervado por el facial.

Nervios Masticadores y Centro de la Masticaciédn,

Los nervios masiicadores son: porcién motora de el -
nervio maxilar inferior, rama del trigémino, V par; Par XII
hipogloso mayor; Par VII, facial; estos nervios tienen su
. wentro en el bulbo, de donde parten todas las iniciaciones
motoras que coordinan los movimientos sinérgicos de cada -
grupo de misculos y qué en conjunto resulta laz Masticacién.

ARTICULACION TEMPORO MAXILAR.

El acto esencial de la masticacidn consiste en el -
desplazamiento de las arcadas dentarias, llevando a cabo -
mediante el abatamiento del maxilar inferior ya que el maxi
lar superior permanece fijo. ILa movilidad del maxilar in-
ferior se lleva a cabo mediante la articulacidédn temporo -
naxilar y rajo la influencia de 103 misculcos masticadores
¥ suprahoideos.
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Anatomfa de la Articulacién T.M.

Ta articulacién temporo maxilar corsta de dos superfi-
ecies articulares recubierta de cartilago; estas son: la tem-
poral gue se divide en dos porciones, una concava o cavidad
glenoidea donde descansa en reposo el céndiloy, otra convexa
o cbéndilo del temporal, la otra maxilar en forma de eminen=-
cia elipsoide llamada céndilo del maxilar. El cartilago -~-
que cubre a estas superficies articulares es hialino como -
el de las demids articulaciones, sino fibrosa, lo que le da
mayor resitencia y elasticided.

Menisco Interarticular.

Es un conjunto una placa transversaimente oval, de te
jido conjuntivo, de fibras espesas, dentrc del cual kay cé-
lulas cartilaginoéas; este en su parte central delgado y muy
espeso en sus bordes, sobre todo el anterior ¥ posterior; -
la forma de su superficie es igual al de las superficies ar
ticulares ya que se adapta a ellas.

Medios de Unidn.

Los medios de unidn de las superficies articulares --
son; la ~épsulz o ligamento capsuiar rerforzsao por lcs liga-
mentos laterales exteno e interno. La cépsula representa un
anillo gue rodea la articulacién, esti se inserta arrita del
cuellio del céndilo; esta cépsula es muy laxa lo que permite
las luxaciones sin que se rompa; en su parte media la cipsu-
la se une con el menisco interarticular quedarndo asi la arti
culacién dividida en dos porciones que son: Supra-meniscal e
infra-meniscal. De los ligamentos laterales; el exterrc, re

——

forza por fuera la cipsula y constituye el principal mediz -

ie unidn de la articulaciér: se inssrta por arriba en el Lu-
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berculo y rafz longitudinal del cigomay, abajo en el cuello
del céndilo; el interno reforza por dentro la cépsula, se -
inserta arriba del borde interno de la cavidad glenoidea ¥
abajo en la parte postero interna de el cuello del céndiloc.

Meclnica de la Articulaciédn.

Seglin el régimen alimenticio de cada espmeie animal, -
el maxilar inferior debe orientar sus movimientos articula=-
res segin dicho régimen; asi tenemos, que los carnivoros el
maxilar inferior solo tiene movimientos de elevacidn y de =
descenso, por el hecho de que solo tratan de desgarrar su =
alimento con los que es suficiente para que éstos sean ata-
cados faciimente por los jugos digestivos.

En los rumiantes el maxilar inferior tiene muy pronun=-
ciados los movimientos de lateralidad por el hecho de que -
siendo su alimentacién de vegetales, necesitan molerlos lo -
mejor posible para que estos sean atacados por los jugos di-
gestivos, pues su accidén tanto mis refractaria en tanto gue
estos vayan mis enteros. En el hombre el maxilar inferior -
debe tener izualmente movimientos de elevacién y descensoc ¥
de laterzlidad, ya que su alimentacién es mixta.

La forma de las superficies articulares varfan induda-
blemente en cada uno de los casos; asi tenemos los carnivo--
ros que solo tienen un movimiento de elevacidén y descenso eg
tas son céncava y convexa en uno y otrd sentido, girando sus
céndilos sobre un eje transversal. En los herbivoros que -
tienen muy pronunciados movimientos de lateralidad estas son
®»4s o menos planas y sus cbndiles se mueven en todos los sen
tidos. En los roedores encontramos otro tipo distinto, alar
cadas de adelante hacia atris y el movimiento de sus céndi-—-
ies en sentido antero posterior., Er =21 hombre dada su ali--
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mentacién mixta y sus movimientos en uno y otro sentido del
maxilar estas son tipo intermedis, moviende por lo mismo =
sus c¢éndilos en todas direcciones; haciendo la fisiologia -
de la articulacién en el m&s compleja que en los demis ani-
males. Tenemos también que las formas de las superficies -
articulares es variable en el mismo aobre segin las edades;
en el nific recién nacido carente de dientes, sucede gqie en
1la superficie temporal la cavidad glenoidea no mira hacia -
abajo, sino oblicuamente hacia abajo y afuera y el cénailo
del temporal estd muy poco desarrpllado, no presentando es-
ta superficie articular la formz de -S- que presenta en el
adulto, sino simplemente una superficie ligeramente céncova
¥ la superficie del maxilar o sea el cbndilo no presenta =
la forma cilindrica, considerfndose como dos superfieies ca
ai planas gue funcioran mis bien con un mecanismo de charne
la de escasa capacidad de excursidn, como se nécesita sola-
mente par las sw2cidén y llanto. En el viejo igualmente con
la caida de los dierntes las superficies articulares toman =-
una forma parecida a la de los nifios (plana).

ILa articulacién se normaliza con la anchura de la ba-
ge del eraneo y la configuracidn del oido externo y va sien
do normalizada de acuerdo con las necesidades de masticaciédn
por la erapeibn dentaria (en el nifio),

SQUE CLASE DE ACTO E5 LA MASTICACION?

Puede ser un acto voluntario en su inicio o reflejo,
por estimulos periférices bucales.

La estimulacién, por ejemplo; de un alimento en la bo-
ca es trasmitida por vias centripeta del trigémino o glosofa
ringeo al bulbo y reflejada de &ste, por via motora a 10s =«
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misculos masticadores que entran en accién inmediatamente.

Segin las investigaciones de Sherrington y de EBremer,
la masticacidn parece consistir de una serie de reflejos, -
que s8e siguen produciendo ordenadamente ain en los anima--
les privados de corteza cerebral. Bremer ha deserito 3 tie-
pos de movimientos reflejos, seglin la excitacibn actie so--
bre los incisivos, la mucosa buco lingual por delante de --
los molares o la mucosa bucal vecina a los molares. En el
primer caso se producen movimientos réipidos de la mandibula
por contraccién de la porcidn anterior del masetero; refle-
jo de roer en el segundo, amplios movimientos ritmiceos de
elevacién y depresién de la mandfbula; reflejo de mastica=--
cién vertical, ¥ en el tercero, movimientos de diduccién -
del maxilar inferior, reflejo de rumiacidn.

Sherrington ha demostrado que la excitacidén de la mu-~
cesa bucal por el bolo alimenticio provoca un reflejo de de
presidén del maxilar inferior con inhibicifn del tono de los
elevadores seguido de un "rebote" por aumento de tono de es
tos miisculos, repiténdose este fendmeno en serie.

Estos reflejos tienen sus centros en la regién bulbo
protuberencial.

“"Rebote®. E1 fenfmeno del Rebote e8 semejante a la inducecibn
sucesiva. Al suprimirse la excitacidén o disminuir la inten
sidad del estimulo se produce una nueva actividad; esatd pue
de ser una mayor actividad en el mismo sentido o en el sen-
tvido cpuesto, un aumento de contraccibén siguiendc a una con
traccidn moderada, un aumento de relajacién siguiendo a una



CAPITUOLO IV

) a) Penbmenos Mecanicos.
DIGESTION b) Fenbmenos Quimicos.
¢) Trastornos.
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No depende tampocc de estimulos provenientes de los -
misculos que intervienen en la reacciédn. No depende de los
centros superiores, pues se observa en el animal espinal. -
Se observa en forma marcada cuando se execita un nervio en -
lugar de un receptor para provocar el reflejo. En el ner--
vio hay fibras excitadoras e inhibidoras, por eso al exci--
tarlas todas simultineamente hay reflejos ocultos ademis de
los aparentes; al modificarse la magnitud del estfmulo, pue
de cambiar o aumentar la preponderancia de un reflejo, faci
litado por la induccién espinal.

En reflejos provocados naturalmente también se obser-
va el "rebote" la presifn sobre ¢l paladar y la arcada den-
taria del maxilar superior hace abrir la boca por contrac--
cidn del digéstrico y sobre todo por inhibicibén de los tem~
porales y maseteros; al suprimir o disminuir la presibn, la
boca, se cierra ripidamente por la contraccién brusca y enér
gica de los elevadores de la mandibdla.

Este mecanismo entra en juego en los movimientos de mastica-
cibn.
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DIGESTION.

La mayor parte de los alimentos gque son ingeridos se
encuentran en un forma adecuada para poder ser utilizados-
por el organismo, puesto gque no pueden ser absorbidos en
el gistema digestivo hasta que son reducidos a moléculas -
més pequefias.

Esta desintegracién de los alimentos que ocurre natu
ralmente hasta formas asimilables constituye el proceso de
la Digestién.

Los cambios quimicos que ocecurren durante la digestibn
se llevan a cabo con la ayuda de las enzimas del sistema -
digestivo. Estas enszimas catalizan la hidrflisis de las -
proteinas originales a aminolcidos, de los almidones a mo-
nosacaridos y de los triacilgliceridos a monoacilgliceroles,
glicerol y &cidos grasos.

Asf puede decirse que la digestidn es la degradacién,
absorcién y asimilacibn de los alimentos y eliminacién de
sus residuos.

Algunos autores mencionan la digestidn empieza en la
boca, donde la saliva juega un papel importante en degrada-
cién de los alimentos. En la boca se vierte la saliva se--
cretada de tres pares de gléndulas, parftidas, submaxilares
¥ sublingualea. La saliva contiene alrededor de 99.5% de
agua, La saliva actlia como un lubricante para la boca, hu-
medece el alimento conforme éste es masticadc y convierte
a los alimentos secos en una masa semisdlida la cual es mis
ficil de ser deglutida. Ia saliva también puede servir de
vehiculo para la excrecién de ciertas substancias (alcohol,
morfina), y de ciertos iones inorgéinicos, como el K + Ca2 +
303, el yoduro y el tiocianato.
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El pH de la saliva es por lo general, ligeramente éc;
do, alrededor de 6.8, aungue puede variar hacia ambos lados
de la neutralidad.

Digestidén Salival. Ia saliva contiene una enzima que desdo
bla el almiddn, la amilasa salival (ptialina). 4uque la sa
liva es capaz de hidroizar la molécula de almidén y de glu-
cbégeno hasta maltosa este es de poca importancia debido al
corto tiempo que puede actuar sobre los alimentos. La ami-
lasa salival es fAcilmente inactivada a pH4.0 a menos, de
manera que la accidn sobre los alimentos en la boca pronto
cesa en el medio &cido del estémago.

Digestidn en el Estdmago.

Bstimulacién de la Secrecién Gastrica. La seecrecién gastri
ca es3 iniciada por mecanismos nerviosos o reflejos. Los es=-
timulos efectivos para estos reflejos son semejantes a los
gque se desencadenan la secrecidn salival. Sin embargo, la -
secrecidn continua de jugo géstrico se debe a un estimulo -
hormonal, gastrina (secretina gastrica). zsste estimulante
guimico es producido por las gléndulas géstricas y absorbi-
do en la sangre, gque 1o regresa al =stbmago en donde estimg
la su secrecidn géstrica. ILa histamina, producida por des-
carboxilacidn del aminoicido histolina, también actiz como
un poderoso secretagogo géstrico.

Jonstituyentes Gdstricos y Digesatidn Géstrica.

En la mucosa de la pared del estdmago existen dos ti=-
pos de gléndulas secretorias: Las que tienen un solo extrac
to de células (células principales) y las gue presentar cé-
lulas dispuestas en capas (parietales). La secrecién mixta
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de ambas se conoce como jugo géstrico, que normalmente es -
un liquido claro de color amarillo pélido de elevada acidez
que contiene de 0.2 a 0,5% de HClL con un pH aproximado de 1.
El jugo géstrico esti compuesto de 97 a 99% de agua. El res
to consiste de mucina, de sales inorganicas y de las enzimas
digestivas pepsina y renina, y una lipasa.

Digestién Pancreatica e Intestinal.

El contenido del estémago o quimo, de consistencia =
cremosa espesa pasa intermitentemente durante la digestidn
hacia el duedeno a través del piloro. Los conductos pancrei-
tico y colédoco se abren en un punto cercano al piloro. El
contenide gicalino de las secreciones pancreaticas y biliar
neutraliza el &cido del quimo y hace variar el pH de este ma
terial hacia la alcalinidad. Eate sambio de pH es necesaric
para la accidn de las enzimas contenidas en los jugos pancrea
tico e intestinal.

Estimulacidn de la Secrecidn Pancreitica.

El pé4ncreas, como el eatbémago, vierte su secrecibn al
sistema digestivo por medio de estimulacidén hormonal. Los -
componentes hormonales activos formados por el duocdeno (de-
nominados originalmente secretina por Bayliss y Starling) -
se han separado en la actualidad en 5 factores distintos:

1.~ Secretina, la cual estimula la produccidn de un liquido
delcado acuoso por el pincreas, cor ur conteniic als
en bicarbonato, pero bajo en enzimas.

2.~ Pancreozimina, que estimula la secrecién de un jugo pan
créatico viscoso cor pajo conitenido en bicarbonato pero
alto en enzimas.

3.= Colecistocinina, que induce la contraccién y el vacia--
miento de la vesicula biliar.

4.~ Enteroerinina, que induce el flujo del jugo intestinal,
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Constituyentes del Jugo Pancreatico,

Es un liquido acuoso no viscoso, que tiene un conteni
do de agua semejante a3l de la saliva y que lleva cuerta can
tidad de proteinas y otros compuestos organicos e inorgani-
cos8 especizlmente Na, K, HCO3 y Cl1, Ca2, Zn, HPO4 y S04 es-
tan presentes en pequeiias cantidades. El pH del jugo pan--
creatico es claramente alcalino, de 7.5 a 8.0 o mayor.

Constituyentes de las Secreciones Intestinales.

El jugo intestinal secretado por las gléndulas de =~
Brunner y de Lieberklin bajo influencia de la enterocrinina
también contiene enzimas digestivas, incluyendo las siguien-
tes:

1.=- Aminopeptidasa y dipeptidasa.

2.~ Las disacaridasas especificas, es decir, la sacarosa, -
maltasa y la lactasaqe convierten a la sacarosa, a la
maltosa y la lactosa, respectivamente, en sus monosacéri
dos constituyentes para ser absorbidos.

%.=~ Una fosfatasa, que remueve el radical fosfato de ciertos

) fosfatos organicos teles como los hexasofosfatos, los =
glicerofosfatos y los nuclebtidos que provienen de la -
alimentacibn.

4.=- Polinucleotidasas que fragmentan los Acidos nucleicos en
nucléotidos.

K.= Mucleosidasas

6.~ Se dice que el jugo intestinal también contiene una fos-
folipasa que actfia sobre los fosfolipidos para producir
gliicerci, 4cidos frasos, 4cido fosférico y bases como la
colina.



4e

LA BILIS.

Ademids de las miltiples funciones que tiene el higado
en el metabolismo intermediario, produciendo la bilis, jue-
ga un papel importante en la digestién. ILa vesfcula biliar
es un drgano sacular unido al conducto hepidtico, almacena -
cierta canticad de bilis producida por el higado en los in-
tervalos de las comidas. Durante la digestibén la vesicia -
biliar se contrae y vierte la bilis ridpidamente al intesti-
no delgado por medio del conducto colédoco. Las secrecio--
nes pancreaticas se mezclan con la bilis, puesto que son va
ciadas en un conducto comlin antes de su entrada al duodeno.

Composicidén de la Bilis. BEsta compuesta por agua, s6lidos,
dcidos tiliares, mucina y pigmentos, colesterol, &4cidos gra
sos esterificados y no esterificados, sales inorganicas y -
una densidad de 1.04 y un pH de 6.9 = 7.7

Funciones del Sistema Biliar.

A. Emulsificacifn, Las sales biliares tienen una considera-
ble capacidad para disminuir la tensidn superficizl. Es-
to les permite emulsionar las grasas en el intestino y -
disolver los Acidos grasos.

B. Es un coayudante importante para llevar a cabo la diges-
tién y absorcidén de las grasas, asi como la absorcién de
las vitaminas liposolubles A, D. E ¥y K.

C. XNeutralizacién de Acidos. Adem&s de sus funciones diges
tivas, la bilis es un almacén de &lcalis que ayuda a2 ney
tralizar el quimo 4cido del estdmago.

D. Excrecién. La bilis constituye también un importante -
vehiculo de excreeidn, expulsa muchos medicamentos, toxi
nas, pigmentos biliares y varias substancias inorganicas
como el cobre, el zinc y el mercurio.
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3olubilidad del colesterol en la bilis. Formacidn de cal
culos tiliares.

El colestercl ya sea derivado de la alimentacidn, sinte-
tizado en el higado o extraido de la circulacibn por el
higado es eliminado casi enteramente por la bilis -~omo -
colesterol mismo o como Acicos btiliares. =nl colesterol
libre es totalmente insoluble en un vehiculoc acuoso como
la bilis, en consecuencia, debe ser incorporado en una
micela de lecitina-sal biliar.

Las grandes cantidades de colesterol presentes en iz bi-
lis de los humanos son solubilizadas en estas micelas hi
drosolubles, permitiendo al colesterol ser transportado
normalmente sin precipitarse en la bilis a través de las
vias biliares hasta el intestino.

La solubilidad real del colesterol en la bilis depende
de las proporciones relativas de sal biliar, lecitina y
colesterol.

Se cree que en algin tiempo durante la vida de un pacien
te de cdlculos biliares se forma una bilis anormal gque -
se ha sobresaturado con colesterol. Con el tiempo, va=-=-
rios factores como la infeccidn; por ejemplo, sirven co-
mo medio de distribucidén haciendo que en la bilis sobre-
saturada precipite el exceso de colesterol en forma de -~
cristales. 4 menos cde que los cristales recientemente -
formados sean excretados con prontitud en la bilis hacia
el intestino, los critales crecerén y formarin célculos.

Metabolismo de los Pigmentos Filiares,

Se trata el mocdo de como se originan los pigmentos bilia
res a partir de 1la hemogiobina.

Activa el Peristaltismo Intestinal.

Da coior las Heces Fecrales.
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LA ABSORCIGN EN EL SISTEMA DIGESTIVO.

En el estémago se lleva a cabo poca absorcién, afin de
moleculas pequenias como la gluvosa, que pueden ser absorbi-
das directamente en el intestino.

El intestino delgado constituye el principal 6rgano -~
digestivo y de absorcidén. Aproximadamente el 90% de los =
alimentos digeridos se absorbe durante su transito a través
del intestino delgado y el agua es absorbida al mismo tiempo.

Existen dos vias generales para el transporte de mate-
rias (Nutrimentos) absorbidos desde el intestino: el sistema
porta hep&tico que conduce directamente al higado y los lin-
faticos del intestino que van a la sangre a través del con--
ducto torécico.

ABSORCION DE LOS CARROHIDRATOS.

Los productos de la digestidén de los carbtohidratos se
absorben en el yeyuno y pasan a la sangre del sistema porta
en la forma de monodacéridos especialmente hexosas (glucosa,
fructuosa y galactosa).

Dos mecanismos son responsables de la absorcién de los
monosacéridos el transporte activo contra un gradierte de -
concentracién y la difusién simple. Las configuraciones mo-
leculares que parecen necesarias para el transporte activo,
ambas presentes en la glucosa y en la galactosa son las si--
guientes: el OH en el carbono £ debe tener la misma configu-
raciér. gue en la glucosa, debe estar presente un anillo pira
nosa ¥ un grupo metilo. La fructosa es absorbida mds lenta-
mente gue la glucosa y la galactosa. Su absorcibn al parecer
se lleva a cabo por difusién, que es diferernte del mecanismo
de trarsporte activo, dependiente de la ererzisz, para 1z glu
cosa y ia galactosa.
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ABSORCION DE LOS LIPIDOS.

Son digeridas en el intestino por la lipasa pacreati-
ca que ah{ se encuentra, desdoblandose en parte en glicerol
y &cidos grasos, y parcialmente en productos més simples, -
como monoacilgliceroles. Con la ayuda de las sales bilia=--
res, estos productos de la digestién de las grasas penetran
a las células epiteliales de la mucosa del intestino delga-
do, en donde su digeatién puede terminarse por la accibn de
la lipasa intestinal, liberando as{ Acidos grasos de caxeba
larga y glicerl.

Ocurre una nueva sintesis de triacilgliceroles utili=-
zando los acilgliceroles parciales y los &Acidos liberados.
Los &cidos grasos excedentes sen convertidos en sus deriva-
dos en acil CoA y esterificados coglicerol-3-fosfato. ILa =
grasa nuevamente sintetizada pasa entonces a los lintéticos
de la cavidad abdominal y de ahf a través del conducto tori
cico a la sangre en donde pweden descubrirse como particu-
las lipoproteicas llamadas quilomicrones de tamafio cercano
a 0.5 um de difmetro. Las sales biliares son llevadas por
1z sangre de la vena porta al hfgado y excretadas de nuevo
por la bilis al intestino, la circulacién enterohepitica de
las sales ‘biliares.

ABSORCION DE LOS AMINOACIDOS Y DE LAS PROTEINAS,

=9 prooaoie gque en condiciones normales las proteinas
de la alimentacifn sean casi completamente demolidas a sus
aminoAcidos constituyentes y que estos productos finales de
la oigestidén proteica sean entonces répidamente absorbidos
dexdde el intestino a la sangre de la vena porta. El conte=
w#ido er amino&cidos de la sangre de la vena porta sSe eleva
lu»arte 1a absorcibén de una comida que contenga proteinas,
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pudiendo evidenciarse fécilmente el irncremento de los amirg
dcidos individuales en la sangre poco tiempo después de su
administracidn por via bucal. Es posible que parte de la -
hidrolisis, por ejemplc de los dipéptidos, se complete en
la pared intestinal.

Hay diferencia en 1a tasa de absorcidn intestinal de
los dos isémeros de un aminodcido. El isémero natural (I)
es transportado activamente a través del intestino desde -
la mucosa a la serosa y la vitamina 3, interviene en este
transporte. Los D-isdmeros, por otra parte, 3o» transpor-
tados solamente por libre difusién. Este transporte acti-
vo de los L-aminoicidos requiere energia como lo evidencia
el hecho de jue, en estudios realizados en pequeiios segmen
tos del intestino, el 2, 4-dinitrofenol inhibe la concen--
traciérn de los L-aminodcidos. Este efecto no ocurre con -
los D-aminodcidos. 3e recordarid que el 2,4-dinitroferol
actia como un agente desacoplante en la fosforilacién oxi=-
dativa y por lo tanto blogque~ la produccibdr de aTP el que,
en este caso, es la fuente de energia para el transporte
activo.

TRASTORNOS EN LA DIGESTIGE,

Los trastornos de la digestid: scr zcuellos que a:te
rar dicho actc trayendo como consecuencia alteraciones lo=-
cales v generales en la iizesatifén.

Estos trastornos puediern ser de cauvas mecinica y -
guimica.
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Trastornos por Causas Mecénicas. Los trasternos por causas

mecanicas son mdltiples, asi teremos:

1. Por falta parcial o total de piezas denrtarias.

2. Por alteraciones de la articulacidn dentaria (ATM}.

3. Por imperfecta masticacidén a causa de negligencia del in
dividuo (hébitos).

4, Por enfermedades de los Orgaros que ayudan a la mastica-
cidn, como: Impotencia funcional de la lengua, labios o
carrillos, macroglosia, gomas sifiliticas o céncer de la

« lengua, carrillos, etc.

5. Por perforacidén del paladar por gomas sifilfticas.

6. Por labio leporino simple o complicado.

7. Por tumores en los maxilares.

8. Por fractura o luxaciones de los maxilares.

9, Por trismua en los misculos de la masticszeidn.

Todas estas causas, unas actuando de manera y otras de
otra, hacen que la masticacifn se haga imperfecta y gque los
alimentos pasen al estdmago sin la prepacidn bucal necesaria;
en donde a causa de no estar perfectamente iriturados serin
retenidos por m&s tiempo de lo normal a fir de que puedan ser
atacados por el jugo estomacal, el cual, ademis de terer que
obrar por mAs tiempo tendri gue aumentar su energia, aumen--
tando por lo mismo su composicifén. Esta normalidad en accién
de el jugo estomacal y retardo de los alimentos, traerd sin
duda trastornos generales, tales como:

Hiperclohidrias, eruptos, mal aliento, dolor estomacal, pesar
tez, estrifiimiento, diarreas, falta de asimilacibn y éesrnutri
cién.



La causa mecédnica que trae trastorros locales en lz -
boca, es principalmente la falta de higiene btucodertarias,
sobre todo los causantes de perforaciones paladar, labio ¥
paladar hendido, piezas anémalas, procesos cariosos entre -
otras muchas més.

En la masticacién debemos terer en cuenta gque no to--
dos los alimentos requieren la misma preparacién bucal.

Trastornos por Causas Quimicas. Estos trastorros son nume-
rosos y entre ellos tenemos:

1. Por enfermedades de las gléndulas salivales y sus cana--
les como: atrofia, inflamacidn, tumores, calculos, fistu
lasect, que hacen que falte o disminuya la saliva.

2. Por exceso de la cantidad de saliva.

3. Por alteracidén de la saliva en su reaccién.

4, Por enfermedades tucodentarias.

Las enfermedades de las gléndulas y sus canales altera
la digestién (bucal) porque por lo regular la saliva disminu
ye o falta; trayendo como consecuencia torpeza en 1los movie
mientos bucales por sequedad de la mucosa, faltz de liquido
para la perfecta formacién del bolo y disminucién o nulifica
ciér de transformacibén amoncl{tica.

El exceso de saliva altera su composicidén y por lo mis
mo disminuye su accidn,

El exceso de saliva altera su composicidr y por lo m <
mo disminuye su accidn.
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Zfuando falta una de las salivas, se altera la digestién
porgus se verd comprometida una funcién de las tres que tie-
nen encomendadas principalmente las tres salivas; si falta -
la sz_iva parotidea se alteri la masticacibn; si falta la =~
submaxilar, la gustacién y faltan de la sublingual la forma-
cién Ze el bolo alimenticio.

Zn las enfermeaades buco-dentarias; como caries que =~
altera Za digestidn por lo fenbmenos de putrefaccién pulpar
y retencidn de restos alimenticios en las cavidades cariosas
que prczucen fermentaciones nocivas.

Lz alteracidn de la reaccidn de la saliva trae tras-
tornos locales y generales. Si se hace muy &cida atenuard
la accidén de su fermento sobre la amilasas no formando per
fectos disacaridos que por lo mismo tendr&n dificultad para
transformarse en monosaxaridos en el intestino que es como
son absorbidos por el organismo, igualmente favoreceri 1la
excervacidn microbiana que pueden alterar el estado general.

Locaimente si la saliva es muy alcalina y sobre todo
si tiene gran cantidad de fosfato de cal se precipitari exce
givo sarro que favorece la retraccibdn e inflamacibn gingival
ocasionando cuando persiste, el organismo estd debilitado y
la edad lo permite, la poliartritis expulsiva. Si es &cida
tendri accidn constante sobre la cuticula de Yasmith la que
agrara destruir favoreciendo el ataque de los gérmenes, tan
to porque el medio 4cido exaserva su virulencia como porgue
una vez destruida permite el atagque de ellos ocesionando fr

1)

cuentes caries.

Je esto se deduce gue la (reiacidn, reaccién méds apro=-
piada para que la saliva seri neuira o ligeramente alcalina
ya que en este m=edio otra perfectamente las aiastasas {(ptia-
lira) vy se evi*a la fermacién de szrrs > apari~"&r de -_piagz,
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DEGLUCION.

3e ertiende por deglucidn el pasaje de los zlimentos
desde la boca al estémago. (HOUS3AY)

Dicho acto se iricia cuando un bolo de alimento es =
empujado hacia atrés por la lenguz hacia la faringe. El -
bolo ostimula zonas de recepcidn de la deglucién situadas
alrededor de la abertura faringea y pasan al tallo cerebral
impulsos que inician la siguiente serie de contracciones =~
musculares sutomiticas:

1. E1l paladar blarndo se eleva, separandoc de la boca la par-
te posterior de la nariz.

2. Las cuerdas vocales y la laringe se cierran, la laringe
va hacia arriba y para adelante parz impedir la entrada
‘de los alimentos a la traguea.

3. E1 esfinter muscular que normalmente conserva cerrado el
esbfago se relaja, lo cual va seguido inmediatamente de
movimiento ascendernte de la laringe, que abre el eséfago.

4, Los misculos faringeos entonces se contraen para obligar
al bolo alimenticio a pasar de la faringe hacia abajo pe-
netrardo er el estémago.(Guyton)

Descripcién de la Deglucidn.

Desde los estudios fundamentales de F. Magendie se -
acostumbra dividir el acto de la deglucién en tres tiempos:

1. Qucal
2. Faringeo
3. Esofégico
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El primer tiempo o tiempo bucal, estid bajo la dependen-
cia de la voluntad. ILos alimentos ya masticades y mez-
eclados con la saliva, o bien los liquidos ingeridos, se
coleccionan primero en el espacio entre la punta de la

lengua y la cara posterior de los incisivos. De alli pa
san al espacio formado por el hueso del dorso de la len
gua y el paladar. La punta de la lengua se eleva enton
ces aplicéndose contra el paladar y la arcada dentaria

superior, y la base de la lengua se deprime. Imego su
parte anterior se eleva en masa contra la béveda palati
na haciendo que el bolo se deslice hacia atris como en

un plano inclinado y, por ltimo, la parte posterior de
la lengua se dirige bruscamente hacia arriba y atrés -
empujando al bolo hacia la faringe.

La contraccién del misculo milohoideo es el factor mis
importante en esta fase, aunque también intervienen el
estilogloso y el palatogloso.

Tiempo faringeo. La llegada de los alimentos a la base ~-

de la lengue y a la pared posterior de la faringe inicia

el segundo tiempo de la deglucibén. Este y el gue sigue,

son puramente reflejos y no dependen de la voluntad. Los

est{mulos parten de las terminaciones de la mucosa de la

faringe, de la epiglotis y del velo del paladar y por via
de los nervios glosofaringeos van al centro de la deglu=-

cién situado en el bulbo, donde se coordinan las respues

tas motrices que tienen por efecto el comple’io acto de -

la deglucién.

o
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El tiempo faringeo es importante por cuante en é1 -
el bolo alimenticio debe recorrer la faringe, en 1a que -
desembocan tarbién vias respiratorias. Zn efecto, el ali
mento llegadc a la faringe podria seguir 3 vias ademés de
penetrar en el eséfago:

a) volver a entrar en la boea.

b) penetrar en las fosas nasales.

¢) penetrar en la laringe mecanismos adecuados impiden =
que siga estas vias.

La persistencia del estado de contraccién de aguellos
misculos que han provocado la proyeccidén del bolo hzcia =
1a pared posterior de la faringe, impide que dicho bolo =~
vuelva haciz adelante. La contracqién de los estafiloglo-
sos acerca los pilares anteriores, estrechéndose asf el -
orificio bucal. Por otra parte, por la contraccién de eg~-
tos misculos se ha creado una presién positiva en la boca-
y negativa en la faringe y en el eséfago que ayuda a la =-
progresidn del bolo.

El cierre de las fosas nasales esti aseguradoc por la
elevacién del velo del paladar, consecuencia de la contrac
cién de los misculos periestafilinos externos o internos.
En algunos casos patolégicos (difteria etc.) debido a una
paridlisis o parestesia de estos misculos se produce en el
momento de la deglucidn, la regurgitacién parcial de los -
l{quidos hacia las fosas nasales.

El cierre de la laringe esti asegurado porque este =-
6rgano se eleva y se inclina hacia adelante debido a2 la -
contraccién de los misculos faringoestafilinos y estiiofa-
ringeo. El orifiecio superior de la laringe se aplica as{



contra la base de la lengua; adem@s, la epiglotis cierra en
parte dicho orificio y la contraccién de los mdsculos arite
noides aproxima entre si a las cuerdas vocales y a los car-
t{lagos aritenoides. La elevacidn de la larirnge es el fac-
tor méds importante: puede extirparse la mitad superior de -
la epigiotis sin que se perturbe la deglucién; en cambic -
las lesiones patoldgicas que impiden el libre movimientc Je
la laringe dificultan grandemente el acto de la deglucién.

Todos estos movimientos se suceden con gran rapicez y
su estudio e interpretacidén se han completadc recientement
con el empleo de la cinematrografia de las imigeres obteri-
das en la pantalia fluoroscépica. Si la substancia degluti
da es un liquido o semiliquido, basta la contraccién del pi
80 de 1z boca y de la faringe para proyectarla en forma de
chorre a través de la faringe dentro del esb8fago. 3i la --
substancia deglutida es un sélido o semis6lico, aungue su =
paso por la faringe se hace cor gran rapidez, intervienen -
contracciones de los misculos constrictores. La faringe pre
viamente cerrada se abre bruscamente, creandc asi una presién
negativa que favorece el pasc del bolo cuya progresifn es --
ayudada luego por la contraccién sucesiva del corstrictor =
medio y del constrictor inferior de la faringe. Al comen=--
zar la deglucibn, en el tiempo bucal, se produce un Movie--
miento insipratorioc muy breve (respiracidér de deglucié=j se
guido de una apnea completa que persiste hasta el fin del -
secundo tiempo.

3. En el tercer tiempo o eséfagico, el bolo progresa por el
eséfago hasta el cardias. El segundo tiempo de la dezlu-
cidén se cumple en fracciones de segurdo; el tiempo essfa
gico, en cambio, es menos r&pido. Los lfguidos llezan -
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al cardias er uno o dos segundos y los bolos blandos y
tien lubricados tardan unos pocos segundos (4 seg.;

La progresién del bolo semisblido o sSlido es ayudada
en el hombre por la accibn de las contracciones del esdfa-
go que adquieren el caricter de onda peristilica. En el -
caso de los liguidos pasan éstos répidamente desde la farin
ge al cardias, recorriendo el eséfago que permanece relaja-
do. Es por ello que la ingestidn de liquidos corrosives no
lesiona por igual al esdfago, sino especialmente a su parte
superior y a la regibén vecina del cardias.

La fuerza de gravedad ayuda al descenso de los alimen
tos liquidos o semisblidos; pero, en el hombre, la deglucién
puede realizarse afin en sentido contraric a la fuerza de la
gravedad. Es posible que exista en el momento de la deglu-
¢ién una onda de presién negativa aspire el bolo alimenti--
cio hacia el cardias.

Se deglute alrededor de 600 veces por dfa (15). Esto
sucede con mayor frecuencia durante el acto de comer o beber
¥ con menor frecuencia durante las actividades sedentarias-
corrientes y con menos frecuencia durante el suefio., 3Se cal-
culé que el tiempo total de contacto dental al masticar y -
deglutir, en 24 hrs., es de 17.5 minutos (16).

Problemas Orales y Faringeos.

veoiao a la intima relacién existente entre las tres -
fases de la deglucidn, es necesario tomar en consideracidn-
las fases oral v faringea asi como la fase eséfagica., “ual--
quier trastorno de la boca, lengua o mandibulas, tanto si es
congénito como adquirido, puede interferir la propulsié~ de
los alimentos desde la boca hasta la hipcfaringe,
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Generalmente, estd es la fase més sencilla de la deglu
e¢ifn y requiere poco comentario. Sin embargo, la disfagia -
funcional es un problema que puede hallarse con cierta fre--
cuencia. Después de un choque psiguico, algunos individuos -
sienten un miedo morboso a la sofocacibén. Estos sujetos mas- -
tican con los dientes anteriores (masticacién de conejo) des
menuzando los alimentos durante largo tiempo antes de inten-
tar surdeglucién ( ). Ia disfagia funcional puede ser res-
ponsable de un estado de intensa desnutricién.

La disfagia funcional puede distinguirse del "globo =~
histérico™ en gue el paciente describie la sensacibén de tener
una protuberancia en la garganta, algo parecido a la sensa==-
cién de "corazén en la boca".

El paciente se siente mejor después de deglutir. Este
trastorno se observa con frecuencia en nifias adolescentes., =
Con todo, el globo histérico no es una disfagia, como Harris
ha destacado, la disfagia es un trastorno del transporte me-
cénico desde la boca al estémago.

ILa disfagia funcional debe ser separada también de la
"disfagia histérice" {sindrome de Plummer-Vinson o de Patter
son/Kelly), m&s propiamente llamada disfagia sideropénica. -
Este trastorno es rarg en los nifios. Se observa clésicamen-
te en mujeres sin dientes, de m&s de 40 afios de edad y puede
tener un origen funcional o no. 3Se caracteriza por queilo--
sis, glositis, faringitis, grietas en los &ngulos bucales, =
aclorhidria y a veces esplenomegalia. 4 mexnudo hay una "mem
Ybrana® en el extremo supsrior del esdfago. En general, 1la
enfermedad puede corregirse por medio de la dilatacidn del =
extremo superior del esdfago, una nutricidn adecuada y admi-
nistracifén de hierro.
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Como ya se ha indicado, la fase fari{ngea de la deglu-
cibn es bastante complicada. Cualquier trastorno de los me
canismos neuromusculares en la garganta puede provocar gra-
ves dificultades en la deglucién, principalmente a causa de
que la abertura del esfinter cricoideo depende de una tuena
coordinacién del mecanismo faringeo.

Evidentemente, los tumores e inflamaciones, tales co-
mo la amigdalitis o abcesos retrolaringeos, cuerpos extra--
fios y diverticulos puede interferir la deglucidn, por la =-
cual deben ser tenidos siempre en cuenta por el médico cuan
do aparecen problemas de la deglucidn.

De gran importancia son los trastornos neuroldgicos -
responsables de disfuncién hipofari{ngea. En el nifio prematu
ro, los reflejos de succibn y deglucién pueden ser deficien
tes. Gryboski (1969) ha demostrado que las contracciones =
pueden ser perist&lticas. En el recién nacido, puede apare
cer incordinacién faringea, aunque en la mayoria el proble-
ma se resuelve con el crecimiento del nifio.(Illingwoth 1969),

La disfagia puede aparecer en gran variedad de trastor
nos congénitos o adquiridos del nifio, Logan YBosma (1967) =--
han revisado 1los problemas de disfagia oral y faringea y =
han veseflado las distintas malformaciones y anormalidaies =
neurolégicas y musculares gque pueden ser responsables.

Etiologia de la disfagia oral y faringea en los nifios.

¥Malformacidn.

Anquiloglosia superior

Atresia coanzal

Lablo leporino y paladar hendido
<uistes o tumores
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Hendidura laringea
Macroglcsia

Diverticulo faringeo
Sindrome de Pierre-Robin
Singnatismo.

Anormalidades neuroldgicas o musculares.

Parilisis bulbar
Parélisis cerebral
Aclasia circofaringea
3indrome de De Lange
Disautonomia familiar
Parilisis aisladas de un Nervio Craneal
Sindrome de Moebius
Miastenia grave
Distrofia miotdénica
Incordinacibn faringea
Parilisis suprabulbar
Tétanos
Enfermedad de Werning-Hoffmann
Procede de Logan W.J. y Bosma J.F.: Oral and pharyn
geal dysphagia in Infants Pediat Clin. N. Amer, 14:47,
1967.

Otros problemas que deben considerarse en la disfagia
orofaringea de los nifios y de los adultos, incluyen la polio
mielitis bulbar aguda, totulismo, tétaros y cualquier tipo -
de accidente cerebrovasculsr. En la exploracidén, hay gue =-
comprobar la debilidad del palader, regurgitacidn en la neaso
faringe, voz naszl, asurilac.3n ue secreciones en lz hipofa-

fh §
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sofocacibén persistente en cualquier nifio hari sospechar la
existencia de un trastorrno de la degluciébn.

Como afirm&bamos anteriorzente, el misculo circofarin
geo protege y cierra el extremc superior del eséfago. Perma
nece cerrado excepto durante el acto de la deglucidén y se
abre en respuesta a un mecanismo crofaringec bien coordina-
do. DYa incapaciacad de este esfinter para abrirse (aclasia
del cricoides) no sélo da lugar a grandes trastornos mutri-
tivos sino que, y més importante, provoca la aspiracibn de
alimentos por la tréquea y &rbol bronquial. Por consiguien
te la neumonitis por aspiraciém es la consecuencia més gra-
ve, y a menudo responsable de 1a muerte precoz de estos des
graciados pacientes (Olsen, 1970).

-

Se ha descrito el espasmo cricofaringeo, pero es muy
raro tanto en nifios como en adultos. M&s comunmente son
los trastornos neurolégicos y funcionales ya descritos los
que causan incoordinacién faringea, la que a su vez es res-
ponsable de la incapacidad de abertura del esfinter cricoi-
deo.

La aspiracién repetida mo s6lo produce traqueobronqui
tis crénica sino que los episodios recurrentes de neumoni--
tis conducen a fibrosis pulmonar (Davis y Fiuzat 1967).

El diagnéstico de la disfuncibn del esfinter es por
supuesto, de la mayor importamcia. A menudo es necesario =
colocar una sonda transnasal para la alimentacién, y en las
fases agudas de la enfermedad puede ser necesaria la intu=-
bacibn traqueal o traqueoiomia. Desgraciadamente, la mayor
parte de problemas neurolégices zue causan la aclasia crico
Taringes mo son suceptibles de *ratamiertc. 3i hay un ver-
dadere espasno ericofaringes uxz miotomia (Sutherlani, 1952)
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u otros métodos destructores del esffnter. Es discutible -
el valor de la miotomia cricofaringea en los trastornos ce-
rebralss o del tronco cerebral.

ANQUILOGLOSIA SUPERICR. (Sindrome de Apert)

Anquiloglosia parcial (lengua atada) se debe a la cor
tedad congénita del frenillo lingual o una fijacibn que se
extiende hasta cerca de la mucosa lingual hasta cerca de la
punta, restringiendese la extensién de la lengua.

Parece tener un origen genético, habia diastemas aso-
ciados con un frenillo hiperplisico en las aéreas incisivas
superior e inferior. Se describieron &rboles generalbgicos
que sugieren una herencia dominante autosdmica. Los varones
parecen estar mids expuestos a esta lesidn gque las mujeres.

La anguiloglosia también se ha observado asociado a -
labio leporino, paladar hendido, sindrome de la fosita labial
congénita. También hay casos de anguiloglosia en el sindro-
me orofacial y con mandibula hendida. La fijacibén completa
de la lengua al suelo de la boca ¢ la encia alveolar es ex=-
tremadamente rara.

Parece ser que algunos de estos casos son ejemplos del
sindrome del primer y segundo arcos branguiales.

Labio Leporino y Paladar Hendido.

Entre las anomalias congénitas m&s comunes Se encuen--
tran las hendiduras de los paladares primario o secundario o
de ambos.

La hendidura puede limitarse al labio superior o exten
derse por el orificic de la nariz y los paladares duro j ==
blando. Es més frecuente una comtinacidén de labio leporino
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¥ paladar hendido.

Sexo y Raza. Son mis frecuentes entre los varones (aproxima
damente 70¥), mientras gue el paladar hendido aislado es més
coriin en las mujeres.

-

Quistes o Tumores.

Existen de lo mis diversos tipos y el mé&s importante -
por su implicacién en la deglucidn son:

Quiste del Conducto Tirogloso. En condiciones normales, la

conexidén con la faringe se ha perdido al llegar la sexta se-

mana. La falta total o parcial de obliteracién de ese conduc
to origina un quiste o fistula del conducto tirogloso. La ma

yoria de las fistulas del conducto tirogloso aparecen después
de la rotura del quiste, pero aproximadamente en el 5% son -

congénitos.

Si el quiste estd localizado dentro de la lengua o en
la regibn suprahoidea, suele producir bastantes molestias co
mo disfagia (20¥%) o accesos de ligera asfixia, hay ronquera
o dificultad de la fonacidn.

Macroglosia.

Macroglosia Congénita, el termino es m&s bien inespecifico,
refiriendose solamente a la presencia de una lengua grande.
La causa habitual en los ¢asos observados al nacer o duran-
te el perfodo neonatal es un linfansioma o hemangiolinfan--
gioma, aungue en raras ocasiones pudiera haber una verdade-
ra hipertrefia muscular.

En lz hipertrofia nhemifacial congénita existe agranda
miento de 1z mitad de 1z lengua. MNuchos de estcs cas

0
trcohbatlements ejemplos Izl sindrome de macrozlosia onfaloce



65

La lengua puede sobresalir de la boca en-la trisomia
21, en el cretinismo, en el sindrome de Hurler y en otros
muchos trastornos congénitas en algunos casos la macroglo-
sia es relativa debido a que no siempre es la lengua la que
tiene aumento real de su tamafio, sino la boca, la gque es
de dimensiones anormalmente pequefias, ¢ la combinaciébn de
ambas situaciones, ‘

Diverticulos Faringeos.

Se encuentran en el eséfago en el 5% de los pacien~--
tes ancianos. Muchas de estas bolsas se presentan en la -
parte media y distal del es6fago, peroc por lo comin son p&
gqueilas y no provocan sintomas, Un divertfculo de gran im~-
portancia clinica es el diverticulo de Zenker, una bolsa
que se presenta en la parte posterior de la hipogaringe, -
pero que se extiende hacia atrés entre la columna y el esd
fago. Ios pacientes con esta alteracidén sufren disfagia de
bido a que el material deglutido tiende a llenar el saco -
diverticular, que entonces comprime el eséfago.

La regurgitacidén de la comida estancada y los acceses
nocturnos de tos pueden complicar el cuadro. El diagndsti-
co se hace por medio de los rayos X, que estudian‘'de mane-
ra adecuada cuando el paciente deglute wvacio. Es necesa-
rioc el tratemierto quirirgico para aliviar los sintomas -
del diverticulo de Zenker y &6bre todo de su complicacién =
mis frecuente, la diverticulitis.

Sindrome de Pierre Robin.

Hay diversas anormalidades craneofaciales que surgen
por mal desarrcllo de d1os arcos viseraies 1o., 20., que for
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man los huesos faciales y las orejas hacia la 7a. semana =~
del desarrollo embrionario.

Estas malformaciones comprenden labio leporino y la
fisura palatina el sindrome de Treacher Collins (diastosis
mardibulofacial), el sindrome de Pierre'Robin, el sindrome
de Waardenbug, el hiper y deformidades del ofdo externo y
el ofdo medio.

El labio leporino y la fisura palatina son los efec-
tos més comunes del 1er. arco. E1 labio leporino no causa
incapacidad, pero constituye una gran alteracién, mientras
que la fisuvra palatina interfiere con la alimentacibén y --
con el desarrcllo del lenguaje. Pueden ser necesarios el =~
tratamiento dental, ortodéntico y psiquiatrico, asi como =
la terapbutica del lenguaje.

Los nifios con defectos asociados a mandf{bulas peque-
fias (Sindrome de Pierre Robin y Treacher Collins) no pue--
den tomar con facilidad los alimentos y pueden tener episo
dios de cianosis porque la lengua tiende a caer hacia atrés,
obstruyendo la faringe. Los problemas de alimentacién pue
den corregirse con la aplicacién de sonda. Si persisten -
los problemas de cianosis o respiratorios, pueden ser nece
sarios la traqueostomia y la cirugfa para fijar la lengua~
en una posicidén més anterior.

Singnatimos.

(Persistencia de la membrana bucofaringea y fusién congéni-
tz de los maxilares). '

La membrana bucofaringea separa el intestino anterior
de la boca primitiva. 2Exn lia meyoria de los casos de aglo--
Sia se han registrado restos de esta membrana.
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. Hayward y Avery han descritc "cintas" semejantes en
generaciones sucesivas en asociacién con paladar hendido
sin aglosia o anomalfas de las manos. También han descri
to pacientes con cintas fibrosas que se extendian desde -
el maxilar superior hacia la mandfbula (singnatia) o sue-
1o bucal en asociacién con el paladar hendido. Los demés
singnos indicaban una trisomia (13, 15).

ACLASTA CRICOFARINGE.

El principal sintoma es la sensacién de tener un bo-
cado de alimento en la zona subesternal. El dolor suele -
ser subesternal y puede irradiarse a la espalda, el cuello
¥ la boca a veces a los hombros y brazos. Generalmente, el
dolor aparece en el momento de la deglucién. Como hay sali
vacién, como ocurre con otros tipos de obstruccién bronguial
Los alimentos frios desencadenan los sintomas obstructivos
o el dolor y son mejor tolerados los alimentos calientes. -
Ios sblidos causan mis molestias que los lfquidos.

El trastorno puede desarrollarse después de un trauma=-
tismo o shock psiquico. ILa pérdida de peso y la hiponutri-
cién son corrientes, Con demasiada frecuencia se piensa -
gue se irata de un trastorno emocional o funcional. No de-
be ser ignorada la aparicién de una deglucidn dolorosa.

Disautonomia Familiar (Sindrome de Riley-Day).

Se caracteriza por inestabilidad autdrnoma (pérdida del
control vasomotor, hipertensién 13bil) trastornos del gusto
con ausencia de papilas fungiformes, disminucidn de las ==~
sensaciones de dolor y temperatura, episodios de fiebre, =~
ataques de vbmito y falta de lagrimeo. Estudios han demos-
trado que el enfermedad se hereda en un patrén que va de -
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acuerdo con un rasgo sutosdémico recesivo y que esti limitado
a los judios ashkenasi.

Las manifestaciones clinicas se hacen evidentes poco -
después del nacimiento con dificultad para comer (disfagia)
v alteracidn de 1la motilidad eséfagica que ocasiona neumonia
por aspiracién. El crecimiento se retarda, aunque no se ha
aclarado =21 motivo y 1a tendencia es hacia la desnutricidén y
escoliosis.

TETANOS.

Es una enfermedad aguda con frecuencia mortal, causa-
da por ura exotoxina producida por una herida. Se caracteri-
za por rigidez intensa y espasmos convulsivos de los misculos
esqueléticos.

Complicaciones. La ventilacidén inadecuada, ya sea por larin
geospasme o espasmo de los misculos respiratorios, es una -

constante amenaza. Ademés la dificultad para deglutir provo
ca aspiracidn de secreciones, que también puede causar ate-—-
lectasia e iniciar uma infeccidn pulmonar.

Las molestias m4s comunes de presentacidn son dolor y
rigidez de la mandibula, abdomen o la espalda y la dificultad
para degiutir. A medida que la enfermedad progresa, la rigi
dez aumenia y es frecuente que los pacientes se quejen de di
ficultad para abrir la boca. En rezlidad, el trismo es la =
manifestacién més comin del %tétznos y a ello debe el familiar
¥ descriztivo nombre de '"quijada tiesa o trabada'. A medida
que mé&s misculos resulian afectades, la rigidez se vuelve gg
neralizzis ¥y la contraccidn sosterida de los misculos facia-
les producen una exrresidn carzcteristica "risa sardénican,
Ia interszidad y la secuencia de afeccibn muscular son mu7y va
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Pardlisis Pulbar Progresiva.

Es una enfermedad de etiologia desconocida, gue apare-
ce despuds de los cincuenta o sesenta afios, consiste en parid
lisis lentamente progresiva de los misculos inervados por -
los pares duodécimo, noveno, décimo y séptimo.

Sintomas. El sindrome se caracteriza por las dificultades -
crecientes de la emisidn de la palabra, de la fonacidn, mas-
ticacién y deglucién. Al principio el enfermo se cansa pre-
maturamente al hablar pronuncia mal, emite con dificultad -~
las sflabas linguales y labiales y a su vez es gangosa. Des-
puds de la disartria viene la disfagia, los carrillos y la
lengua no moldean el bolo alimenticio, no pasan los alimen--
tos por las fauces, caen algunas particulas a la laringe ¥y
los liquidos se deslizan por encima del volo del paladar y
salen por la nariz. Es penoso el acto de masticar, la voz =~
va extinguiéndose hasta llegar a ia afonia, se entorpece la
respiracibén y el paciente no puede desembarazar la garganta
de mucosidades ni toser. Hay atroffa progresiva de los mis-
cunlos masticatorios y de los de la laringe, faringe, lengua,
velo del paladar y labios.

Llega un momento en que ya le es imposible fruncir los
labios, cerrar la boca y sacar la lengua; cae el velo del -
paladar y queda colgante, se paralizan las cuerdas vocales y
ios maxilares se unen diffcilmente.

Sigue el proceso progesando inexorablemente hasta la =
terminacidén fatzal a los dos o tres afios, por asfixia o neumo
rfa por aspiracién.
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Atrofia Muscular Progresiva de la Infancia.
(Erfermedad de Werdnig~Hoffmann)

Es un trastorno hereditario de comienzo temprano y cur
so progresivo. La etiologia se desconoce sin embargo, tiene
origen genético y se trasmite como un caricter autosémico re
cesaivo,

Sintomas. Ia enfermedad puede comenzar en utero, a comienzos
de la infancia, o mis tarde. Las caracteristicas que 1laman
la atencién son profunda hipotonia y ausencia de movimientos
voluntarios en un lactante. La enfermedad se difunde para -
afectar los nGcleos del hipogloso, y aparecen fasciculacio=-
nes tipicas en la lengua. Si la vida se prolonga més alla de
urn afio, puede hader contraciuras; la muerte suele venir an--
tes de aparecer estas.

MIASTEYIA GRAVE.

Es una enfermedad caracterizada por debilidad caracte~
risticas especiales, predileccién por misculos oculares y -
otros pares craneales.,

Ta etiologia se desconoce. Diverscs trastornos tienden
a producirse mis frecuentemente en pacientes, como en el hi-
pertiroidismo u otros trastornos de tiroigdes.

Manifestaciones Clfnicas. Los mis frecuentes de presentacién
se relacionan con debilidad de los misculos oculares, ptosis
o diplopia, La dificultad para masticar, la disartria y la

disfazria son octros sintomas iniciales comunes. Ta d4ificnltad
para comer y deglutir puede originar considerable pérdida de
pegn, vero no har atrofiaz especifica de misculos, excepto en
pacientes con debilidad crénica intensa. Ta debilidad lin~-
guzl y palatinz es evidente en pacientes con disariria. Un -

~ -



habla nasal y poco distinta implica que la disartria tiene
componentes faciales, linguales, palatinos y a veces respi
ratorios., En casos avanzados los pacientes se sostienen -
el mentodén con una mano para facilitar la palabra, maniobra
que parece ser casi patognoménica de la mistenia.
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3.

CONCLUSIONES

La trituracién, la masticacidn, ensalivacién y deglu
cibn, si estos factores son bien llevados en el ci--
clo fisioldgico la salud seré Sptima.

Una boca salubre tendrd como garantfa que todos los
aparatos y sistemas de ese organismo responderédn a -
una buena Salud.

Poder llegar a un justo valor de los conceptos ae la
estomatognasia que por desgracia fue desapercibida =~
por afios atrds y que en mi concepto son la base fun-
damental de la vida cotidiana de todo estomatflogo.
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