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INTRODUCCIÓN  

 

La deglución es un proceso fisiológico, que permite el paso del alimento al 

estómago y proteje a las vías respiratorias de la aspiración de partículas.  

 

En el mecanismo de la deglución intervienen diversas estructuras 

anatómicas de la cavidad oral, faringe, laringe y esófago, que son inervadas 

por pares craneales y nervios espinales del asa cervical. Se divide en cuatro 

fases. 

 

El proceso deglutorio se inicia durante la vida intrauterina como un 

reflejo primitivo; en la etapa postnatal la deglución se considera visceral o 

infantil y cuando existe un patrón deglutorio desarrollado se denomina 

somática o madura, la cuál se produce con la aparición de la dentición 

primaria, cambios posturales y la ingesta de alimentos sólidos, convirtiéndose 

en un reflejo condicionado.    

 

Es importante evaluar la deglución en el recién nacido por medio de la 

historia clínica, que incluye la exploración de cabeza y cuello, ya que si se 

detecta alguna alteración se debe tratar con un equipo multidisciplinario. La 

electromiografía facial, lingual y faríngea, videofluroscopía y endoscopia con 

fibra óptica son estudios específicos para confirmar el diagnóstico. 

 

El objetivo de este trabajo es que el Cirujano Dentista comprenda la 

fisiología de la deglución en el recién nacido y conozca las pruebas de 

evaluación para identificar posibles alteraciones.  
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1.    FISIOLOGÍA DE LA DEGLUCIÓN  

 

La deglución es una actividad neuromuscular que permite transportar 

sustancias de diferentes consistencias a partir de la cavidad oral hasta el 

estómago, además protege la vía aérea superior de la aspiración de 

partículas durante la alimentación y contribuye a la limpieza de la naso y 

orofaringe, por medio del barrido de saliva y mucosidad nasal que drena por 

las coanas. 1, 2, 3, 4 

 

En la deglución existe un sistema valvular de apertura y cierre que 

comprende desde los labios hasta el esfínter esofágico superior, este 

mecanismo requiere de la coordinación secuencial de fuerzas, presiones y 

movimientos de diferentes estructuras musculares, óseas y cartilaginosas, 

que son controladas por los sistemas nerviosos central y periférico. La fuerza 

producida por la musculatura y el movimiento valvular sincrónico genera una 

presión negativa que aumenta en dirección al tracto orofaringoesofágico. 1, 2, 5 

 

1.1 ANATOMÍA FUNCIONAL  

 

El proceso deglutorio se inicia en los labios, los cuales forman un esfínter 

que delimita la entrada a la cavidad oral; los músculos que participan están 

inervados por el nervio facial (VII par craneal) y se agrupan en constrictores y 

dilatadores.  Tabla 1 

 

El cierre labial se produce principalmente por los músculos orbiculares 

de los labios, que junto con los buccinadores constituyen una capa muscular 

casi continua, que puede adoptar diversas posiciones por la acción del 

cigomático mayor, canino y triangular de los labios. 2, 5 
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Tabla 1.  Musculatura labial que participa durante la deglución. 2 

 

El espacio comprendido entre las arcadas, las mejillas y los labios se 

conoce como vestíbulo, su función durante la deglución consiste en permitir 

un aumento de la presión intraoral para facilitar el paso posterior del 

alimento. 5 

 

Los músculos de la masticación (masetero, temporal y pterigoideos 

interno y externo) están inervados por la rama mandibular del nervio 

trigémino (V par craneal) y participan en la deglución, ya que permiten la 

trituración de los alimentos por los movimientos de protrusión, retracción y 

diducción que ejercen en la mandíbula.  

 

La lengua es un órgano importante en la deglución, ya que permite 

propulsar el alimento de la cavidad oral a la faringe por la gran movilidad que 

le provee su musculatura; se compone por 8 pares de músculos y un impar, 

de acuerdo a su origen e inserción se dividen en extrínsecos cuando se 

insertan en estructuras adyacentes e intrínsecos los que se  encuentran en la 

misma lengua. 2, 5   Tabla 2 

MÚSCULOS LABIALES 

CONSTRICTORES 

Orbicular de los labios 

Compresor de los labios 

DILATADORES 

Elevadores y separadores del 
labio superior 

Elevador común del ala de la 
nariz y del labio superior 

Elevador propio del labio superior 

Cigomático mayor 

Cigomático menor 

Risorio 

Depresores y separadores del 
labio inferior 

Cuadrado de la barba 

Triangular de los labios 

Relacionados con el labio 
superior e inferior 

Buccinador 
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Tabla 2.  Función muscular de la lengua durante la deglución. 5 

 

 

La musculatura de la lengua está inervada por el nervio hipogloso (XII 

par craneal); a excepción de los músculos palatogloso y estilogloso que son 

inervados por el plexo faríngeo (IX, X, XI par craneal). 2  

 

La sensibilidad de la mucosa de los dos tercios anteriores de la lengua 

se debe a la inervación de la rama mandibular del nervio trigémino y para el 

gusto por el nervio facial a través del nervio lingual. El tercio posterior está 

inervado por la rama lingual del nervio glosofaríngeo (IX par craneal) y el 

nervio laríngeo interno rama del nervio vago (X par craneal). 2, 5   Figura 1 

 

MÚSCULOS 
DE LA 
LENGUA 

MÚSCULO FUNCIÓN 

 

 

 

EXTRÍNSECOS 

Geniogloso Desplaza el hueso hioides 
hacia arriba y adelante. Retrae, 
proyecta y desplaza hacia 
arriba y abajo la lengua 

Estilogloso Ensancha la lengua y la 
desplaza hacia arriba y atrás  

Hiogloso Desciende y retrae la lengua 

Palatogloso Eleva la lengua y la tracciona 
hacia atrás, estrecha el itsmo 
de las fauces 

Faringogloso Retrae la lengua hacia atrás y 
arriba 

Amigdalogloso Levanta la base de la lengua y 
la retrae contra el velo del 
paladar 

 

INTRÍNSECOS 

Lingual superior Eleva y retrae la punta de la 
lengua. Es el único músculo 
impar 

Lingual inferior Desciende y retrae la punta de 
la lengua 

Transverso Alarga y estrecha la lengua 
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Figura 1.  Inervación sensitiva y motora de la lengua. 1  

 

 

 La región palatina se compone del paladar duro y blando, constituye la 

pared superior y posterior de la cavidad oral, esta zona se sitúa por delante 

de la faringe y en su segmento inferior está limitada por la lengua. 6 

 

El paladar blando separa la rinofaringe y la orofaringe, se compone de 

un tabique musculomembranoso rígido en su parte anterior y muscular, móvil 

y retráctil en la zona posterior. 5 

 

Los músculos que intervienen durante la deglución son cinco pares 

inervados por el plexo faríngeo, excepto el paraestafilino externo o tensor del 

velo del paladar que ésta inervado por el V par creneal; la inervación 

sensitiva corresponde al V y IX pares craneales. 2, 5  Tabla 3 
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  Tabla 3.  Función muscular del paladar blando que interviene en la deglución. 2, 5, 6 

 

1.1.1. Confluencia aerodigestiva 

 

La confluencia aerodigestiva se integra por un esqueleto osteocartilaginoso, 

músculos laríngeos y faríngeos, así como pliegues mucosos; a este nivel el 

alimento se dirige hacia el esófago, evitando la broncoaspiración. 5 

 

 El esqueleto osteocartilaginoso se compone por el hueso hioides, 

situado en la parte superior de la faringolaringe y unido al cartílago tiroides 

por la membrana tirohiodea, la cuál se articula con el cartílago cricoides de la 

laringe. 

 

El hueso hioides participa en el proceso de deglución mediante su 

musculatura, la cuál se clasifica de acuerdo a su inserción en suprahioidea e 

infrahioidea. 

 

Los músculos suprahiodeos están inervados por los pares craneales 

V, VII y XII, intervienen en la sincronización de los movimientos de la lengua 

con la mandíbula y el paladar blando, asimismo conservan la permeabilidad 

del trayecto orofaríngeo. 2, 5    

 

MÚSCULOS DEL PALADAR BLANDO 

MÚSCULO FUNCIÓN 

Periestafilino externo Tensa el velo palatino 

Periestafilino interno Eleva el velo palatino 

Palatogloso (pilar anterior) Eleva y tracciona la lengua hacia 
atrás 

Palatofaríngeo (pilar posterior) Junto con los músculos 
periestafilinos y el constrictor 
superior de la faringe separan la 
rinofaringe de la orofaringe 

Palatoestafilino  Retrae el paladar blando 
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Los músculos infrahiodeos fijan al hueso hioides y lo desciende junto 

con la laringe; se inervan por los nervios espinales del asa cervical, excepto 

el músculo tirohioideo que  se  inerva por el XII par craneal.  Tabla 4 

 

Tabla 4.  Función muscular del hueso hioides durante la deglución. 2 

 

La larínge se integra por un complejo cartilaginoso formado por la 

epiglotis, tiroides, cricoides y los aritenoides, además se compone de 

músculos intrínsecos que se insertan en el esqueleto laríngeo y extrínsecos 

que fijan la laringe a la base del cráneo, mandíbula y escápula; su inervación 

es a través del nervio laríngeo superior e inferior que son ramas del nervio 

vago, así como fibras del sistema nervioso autónomo que conducen impulsos 

motores y sensitivos.   Tabla 5 

 

 La faringe es un conducto musculomembranoso que se origina en la 

base del cráneo y termina a la altura de la sexta vértebra cervical, se divide 

en rinofaringe, orofaringe e hipofaringe. 2, 5 

 

 

MUSCULATURA 
DEL HUESO 
HIOIDES 

MÚSCULO FUNCIÓN 

 
 
 
SUPRAHIODEA 

Genihioideo Eleva el hioides y desciende la 
mandíbula 

Milohioideo Eleva el hioides y la base de la 
lengua 

Estilohioideo Eleva y retrae el hioides 

Digástrico Eleva y tracciona el hioides, 
desciende la mandíbula 

 
 
INFRAHIODEA 

Tirohioideo Fijan al hueso hioides y lo 
desciende junto con la laringe. 
Descienden la mandíbula en la 
apertura 

Esternocleidohioideo 

Omohioideo 

Esternotirohioideo 
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Tabla 5. Músculos laríngeos que intervienen en la deglución. 2, 5 

 

La nasofaringe se abre por delante a las fosas nasales a través de las 

coanas, el techo lo conforma la pared inferior del cuerpo del esfenoides y el 

límite anteroinferior el velo del paladar.  

 

La orofaringe se comunica a la cavidad oral mediante el istmo de las 

fauces, comprende la parte anterior de la úvula y la superior de la epiglotis; 

se constituye por los músculos del velo del paladar, músculos de la base de 

la lengua, así como constrictores superiores y medios, inervados por el plexo 

faríngeo y fibras simpáticas procedentes del ganglio cervical superior. 2 

 

La hipofaringe se encuentra entre la epiglotis y el cricoides, su 

musculatura la conforman los músculos constrictores medios e inferiores y 

cricofaríngeos. 2, 5  Tabla 6 

 

MÚSCULOS DE 
LA LARINGE 

MÚSCULO FUNCIÓN 

 
 
INTRÍNSECOS 

Aritenoepiglótico Cierra el interior laríngeo 

Tiroaritenoideo Cierra la glotis y acorta los 
pliegues vocales 

Cricoaritenoideo 
lateral 

Aproxima y rota los cartílagos 
aritenoides; cierra la glotis  

Interaritenoideo  Cierra los pliegues vocales por 
la aproximación de los 
cartílagos aritenoides   

 
 
 
EXTRÍNSECOS 

Tirohioideo  
 
Elevadores de la laringe 

Estilohioideo 

Milohioideo 

Digástrico 

Geniohioideo 

Omohioideo  
Depresores de la laringe Esternohioideo 

Esternotiroideo 
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Los músculos de la faringe, a excepción del palatofaringeo y el 

estilofaringeo, reciben inervación motora del plexo faríngeo y sensitiva de los 

pares craneales IX y X. 2, 5 

 

Tabla 6.  Función muscular de la faringe. 2 

 

1.1.2  Esfínter esofágico superior 

 

Es una zona de alta presión ubicada en la unión faringoesofágica, su función 

es la protección contra el reflujo esófago-faríngeo, con lo que disminuye el 

riesgo de aspiraciones.   

 

El esfínter esofágico superior es una estructura músculo-cartilaginosa 

formada por la pared posterior del cartílago cricoides y por los músculos  

cricofaríngeo, constrictor inferior de la faringe y fibras musculares del esófago 

cervical. 

 

El músculo más importante en el proceso de deglución es el 

cricofaríngeo, el cuál recibe inervación motora de las ramas faringoesofágica 

y laríngea superior del nervio vago; inervación sensitiva por el nervio 

glosofaríngeo y el sistema simpático se encarga de la inervación autonóma y 

sensibilidad visceral nociceptiva. 2, 5 

 

MÚSCULOS DE LA FARINGE 

MÚSCULO FUNCIÓN 

Palatofaríngeo Estrecha las fauces 

Estilofaríngeo Eleva la faringe 

Salpingofaríngeo Eleva  la faringe 

Constrictores superior, medio e 
inferior 

Peristaltismo faríngeo 

Cricofaríngeo Forma parte del esfínter esofágico 
superior 
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1.2 FASES DE LA DEGLUCIÓN 

 

La deglución es un proceso dinámico neuromuscular que depende de un 

grupo de conductas fisiológicas, se divide en cuatro fases: oral preparatoria, 

oral, faríngea y esofágica, las cuáles se asocian e integran entre sí.  

 

Cada una de las fases depende de un sistema valvular, que consiste 

en:  labios (1a válvula), velo palatino (2a válvula), velo nasofaríngeo (3a 

válvula), cierre del vestíbulo laríngeo (4a válvula) y esfínter esofágico superior 

(5a válvula). 2   Tabla 7 

 

Tabla 7.  Fases de la deglución. 1, 7, 8 

 

1.2.1 Fase oral preparatoria 

Esta fase es voluntaria y consciente, de duración variable según la 

consistencia y volumen del alimento, se inicia en la cavidad oral con el 

sellado labial (1ª válvula). 1, 2, 5    
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La lengua durante la fase preparatoria adquiere una posición cóncava, 

lo que brinda estabilidad para recibir el bolo líquido o sólido y ejercer un 

movimiento en sentido posterior. 2, 9 

 

En esta etapa se prepara el alimento para las siguientes fases de la 

deglución y digestión, ya que desencadena el peristaltismo intestinal. 1, 2, 5    

   

1.2.2      Fase oral 

 

La fase oral es voluntaria y consciente, su duración es de un segundo 

aproximadamente, en el que se transporta el bolo alimenticio hacia la entrada 

de la faringe (2ª válvula), previniendo la aspiración de partículas hacia la vía 

aérea superior. 

 

Se inicia con el ascenso de la punta de la lengua contra la bóveda 

palatina, el bolo es empujado por la combinación de movimientos linguales 

ondulatorios y peristálticos hacia los pilares anteriores del velo del paladar, 

donde se mantiene hasta alcanzar a los receptores de tacto y presión 

ubicados en las zonas reflexogénicas que se encuentran en la base de la 

lengua, los pilares anteriores del velo palatino, la pared faríngea posterior y la 

epiglotis.  Figura 2 

 

 El músculo milohioideo es considerado activador y gatillador del 

proceso deglutorio, al contraerse eleva el hueso hioides que contribuye a que 

el alimento produzca el umbral de excitación de los receptores, 

posteriormente la contracción de los músculos digástrico anterior, pterigoideo 

medial, genihioideo, estilohioideo, estilogloso, hiogloso y palatogloso, 

producen el cierre del istmo de las fauces. 1, 2, 5, 10, 11   
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Figura 2.  Fase oral de la deglución. 5 

 

La información recogida por los receptores de las zonas 

reflexogénicas viaja a través de los nervios glosofaríngeo, vago, trigémino y 

facial hasta el centro generador de patrones deglutorios (CGpd).   

 

El Cgpd se compone por dos núcleos localizados en el bulbo 

raquídeo, el núcleo del tracto solitario y la formación reticular ventrolateral,  

consiste en una malla de interneuronas que procesan la información entrante 

para generar una respuesta deglutoria preprogramada que será enviada a 

los núcleos motores de los músculos involucrados.  

 

Las interneuronas ubicadas dentro del núcleo del tracto solitario 

ejecutan una secuencia de descarga eléctrica, que genera un patrón motor 

secuencial hacia la entrada de la faringe.  1, 2, 5, 6, 9, 11   Figura 3 
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Figura 3. Movilización del bolo de la cavidad oral a la faringe. 5 

 

1.2.3    Fase faríngea 

 

La fase faríngea es involuntaria y consciente, su duración es alrededor de un 

segundo. Se caracteriza por la activación del CGpd que genera una 

secuencia motora a través de la malla interneuronal del núcleo del tracto 

solitario, esta información se distribuye hacia los núcleos motores de los 

nervios V, VII, IX, X y XII y los nervios cervicales C1- C3, produciendo la 

inhibición y activación de pares musculares que inhiben la respiración y dan 

paso al alimento. 1, 5, 12   Figura 4 

 

Durante la fase faríngea se produce el ascenso del velo nasofaríngeo 

(3a válvula) que ocasiona su cierre, simultáneamente ocurre el ascenso 

anterosuperior de la laringe por la musculatura suprahioidea e infrahioidea, 

generando presión contra la base de la lengua y  la apertura del espacio 

faríngeo. 1, 2, 5, 11    
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El desplazamiento laríngeo provoca el cierre y descenso de la epiglotis 

(4ª válvula), que en conjunto con el cartílago aritenoides y las cuerdas 

vocales cierran el orificio superior de la laringe, evitando el retorno de líquido.  

 

 

  

Figura 4. Fase faríngea de la deglución. 5 

 

La deglución del bolo a través de la confluencia aerodigestiva, se 

dirige lateralmente por los surcos faringolaríngeos haciendo un movimiento 

ondulatorio para enviar el líquido hacia el esófago. La señal de relajación del 

nervio vago, aumenta la presión faríngea y provoca la abertura del esfínter 

esofágico superior (5ta válvula). 1, 2, 5, 10, 11, 12, 13     Figura 5 
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Figura 5.  Cierre de la vía aérea en el proceso de deglución. 5 

 

 

1.2.4     Fase esofágica 

 

Esta fase es involuntaria e inconsciente, su duración es de 5 a 10 segundos, 

se inicia cuando el bolo alimenticio ha traspasado el esfínter esofágico 

superior, facilitando el descenso de los alimentos líquidos por la fuerza de 

gravedad. Los impulsos excitadores e inhibidores del nervio vago provocan 

que los movimientos peristálticos del músculo liso del esófago dirijan el 

alimento hacia el estómago.  Figura 6 

 

Después del ciclo deglutorio, la mandíbula queda colocada en posición 

postural, la laringe, la epiglotis, el hioides, el paladar blando y la lengua 

regresan a su posición original. 1, 2, 5, 11   Figura 7 
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Figura 6. Fase esofágica de la deglución. 5 

 

 

 

 

Figura 7.  Proceso deglutorio. 5 
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2. DESARROLLO PRENATAL DE LA DEGLUCIÓN  

 

El desarrollo de la deglución implica un conjunto complejo de interacciones 

que inician en la etapa prenatal y continúan después del nacimiento. La 

formación de la cavidad oral, faringe, laringe y esófago, así como la 

organización neuro-fisiológica, los reflejos y experiencias intrauterinas, 

preparan al bebé para realizar con efectividad los procesos vitales de 

succión, deglución y respiración, que le permitirán alimentarse 

inmediatamente al nacer. 3, 12 

 

La etapa prenatal comprende el periodo embrionario que abarca las primeras 

8 semanas de gestación y el fetal que va de la 9na semana de vida 

intrauterina hasta el nacimiento. 3 

 

2.1    PERIODO EMBRIONARIO 

 

Entre la 4ta y 8va semanas de gestación tienen lugar diversos procesos 

relevantes para el desarrollo de la deglución, ya que se forman los 

principales órganos y sistemas a partir de las capas germinales endodermo, 

mesodermo y ectodermo. 3, 13 

 

Durante la 4ta semana de vida intrauterina se desarrolla la mandíbula 

a través del primer arco branquial, el crecimiento de esta estructura es 

importante para la posición de la lengua y la fusión del paladar blando. 3  

 

Entre la 4ta y 5ta semanas de gestación el endodermo del saco 

vitelino incorporado en el embrión forma el intestino primordial, lo que da 

lugar a las bases del esófago y la tráquea. 3, 13 
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Las coanas primitivas se originan por la ruptura de la membrana 

orofaríngea durante la 6ta semana embrionaria, permitiendo la respiración 

nasal, la cuál es crítica para una alimentación eficiente. 3, 13 

 

La separación del esófago y la tráquea del intestino anterior primitivo 

ocurre entre la 6ta y 7ma semana, lo que evita la aspiración de líquido por su 

paso hacia el esófago. 3, 13 

 

2.2   PERIODO FETAL 

 

Durante este período continúa la diferenciación de órganos y tejidos, el feto 

experimenta un rápido crecimiento corporal, además del desarrollo de un 

sistema sensoriomotor altamente complejo e integrado por la red neuronal 

que proporciona la base para las funciones de succión, deglución y 

respiración. 3, 12 

 

Entre las semanas 10 y 14 se produce la apertura y cierre de la 

mandíbula, así como los movimientos de la lengua y la respuesta motora de 

la faringe. A partir de la semana 15 el feto comienza a absorber líquido 

amniótico por medio de los mecanismos de succión y deglución. 3  

 

La deglución fetal es importante para regular el volumen y la 

composición del líquido amniótico, así como la maduración del tracto 

gastrointestinal y el sistema renal fetal. 12 

 

De la semana 18 a la 24, el tronco encefálico y algunas raíces de los 

nervios craneales que participan en el proceso de deglución (VII,  IX y XII),  

muestran mielinización; además la deglución del líquido amniótico es 

constante a un volumen sobre 500-1000 ml/día. 3, 12 
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En las semanas 32 a la 34, aparece el reflejo nauseoso, se establece 

la coordinación del ritmo de succión con la deglución y los movimientos 

respiratorios dentro del útero, en una relación 1:1:1. 12, 13, 14   Figura 8 

 

 

Figura 8.  Coordinación fetal de la succión, deglución y respiración. 15 

 

En las semanas 35 a la 38 madura el sistema nervioso, además de las 

regiones cerebrales implicadas en el desarrollo del sistema sensorial y motor; 

la coordinación entre la succión, deglución y respiración se presenta con una 

relación 2:2:1 en la semana 37 y 5:1:1 en el neonato a término. 10, 12, 13, 14 

 

3. DEGLUCIÓN EN EL RECIÉN NACIDO  

 

La deglución en el neonato es refleja e involuntaria y requiere de la 

coordinación entre la succión, deglución y respiración. Las estructuras 

anatómicas que participan en el mecanismo de la deglución en recién nacido 

son diferentes a las del adulto, ya que no se ha completado su crecimiento y 

desarrollo. 3 
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La cavidad oral es más pequeña, los dientes no han erupcionado, la 

lengua es más suave y el paladar más duro.  

 

La laringe y el hueso hioides se ubican más próximos al cuello que a 

la cavidad oral, mientras que en los adultos la laringe ese encuentra en una 

posición más baja en el cuello, la epiglotis está casi unida al paladar blando, 

de modo que la laringe queda abierta a la nasofaringe. 7  Figura 9 

 

 

 

Figura 9. Diferencias anatómicas entre un adulto y un neonato.5 

 

 Cada una de las fases de la deglución pueden madurar en diferentes 

momentos, en razón al crecimiento estructural y las habilidades motoras que 

finalizan su  desarrollo en la etapa postnatal. 3, 13  

 

En la fase preparatoria el alimento se obtiene a través de la succión 

durante amamantamiento, que consiste en la aprehensión del pezón por los 

rebordes alveolares y los labios contra la areola del seno materno, con los 

movimientos de la mandíbula en sentido anterosuperior y los movimientos 

rítmicos y sincrónicos de la lengua  se extrae la leche,  exprimiendo la areola 

y los conductos galactóforos. 1, 10, 11   Figura 10  
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Figura 10. Mecanismo de succión durante el amamantamiento. 16 

 

En la fase oral la lengua forma una acanaladura sobre su dorso,  

generando una presión de extracción del fluido y creando un sello hermético, 

impidiendo que se derrame. 1, 10, 11    

  

En la fase faríngea, la contracción de los músculos de la lengua 

proyectan el bolo hacia el paladar, forzándolo a entrar en contacto con los 

receptores, lo que desencadena la respuesta motora de los músculos para 

transportarlo a través de la faringe.  Debido a que existe un mecanismo de 

seguridad de vías respiratorias, la reducción de la ventilación se ve 

disminuida, por lo que  el recién nacido realiza pausas durante la deglución.  

 

Finalmente, en la fase esofágica el bolo alimentario penetra el esfínter 

esofágico, trasladándose hacia el estómago y concluyendo el mecanismo. 13 

 

Durante el proceso la secuencia de succión-deglución-respiración es 

1:1 en la etapa neonatal; es decir, una succión por cada deglución y 

respiración. A partir de la sexta semana de vida la relación puede llegar a ser 

de 2 o 3:1:1. 10 
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 3.1 RECIÉN NACIDO PREMATURO  

 

Según la Organización Mundial de la Salud, se considera recién nacido 

prematuro a aquel que nace con menos de 37 semanas de gestación.  

 

La eficacia para alimentarse no solo depende de la edad gestacional, 

sino además del tono muscular, desarrollo de la estabilidad fisiológica, 

estado de alerta y conducta, reserva de energía, madurez del sistema 

nervioso y gastrointestinal, asimismo de su estado de salud.  

 

La estimación de la edad en prematuros debe considerarse para 

establecer el nivel de habilidad que tiene el neonato para alimentarse por vía 

oral, generalmente la edad prenatal se ajusta durante los primeros 24 meses 

de vida.  

 

Durante el amamantamiento las dificultades más frecuentes se 

relacionan a un patrón desorganizado entre la succión-deglución-respiración, 

ya que el recién nacido prematuro no respira al mismo tiempo que deglute, 

además en la fase preparatoria de la deglución, la coordinación lingual al 

succionar se ve alterada por el tono muscular. 3 

 

4. EVALUACIÓN DE LA DEGLUCIÓN  

 

La coordinación entre deglución-succión-respiración puede evaluarse 

durante la alimentación del bebé; con la mano que sujeta el biberón se siente 

la fuerza ejercida sobre la tetina, mientras que con la que se detiene la 

cabeza y el cuello se percibe la deglución.12   Figura 11 
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Figura 11. Evaluación de la coordinación deglución-succión-respiración. 17 

 

Cuando se sospecha de alteración en el mecanismo de la deglución, 

es necesario interrogar a los padres sobre la existencia de sialorrea, tos 

durante la alimentación, regurgitación, retención alimentaria, inapetencia, 

rechazo de los alimentos y pérdida de peso. 8 

 

En la exploración de cabeza y cuello se deben identificar anomalías 

morfológicas faciales, hipomotricidad, limitación en la apertura bucal, 

alteraciones en la lengua, velo del paladar hipomóvil o asimétrico, forma 

ojival de la bóveda palatina o fisura velopalatina.  

 

Se debe remitir al paciente con diferentes especialistas como 

neonatólogo, radiólogo, fonoaudiólogo, con el propósito de restablecer el 

mecanismo normal de la deglución y mejorar el estado nutricional del bebé. 8 

 

Existen pruebas complementarias para el diagnóstico de alteraciones 

en el proceso deglutorio como: la auscultación cervical, radiografías de las 

vías aéreas, resonancia magnética, electromiografía facial, lingual y faríngea, 

videofluroscopía y endoscopía con fibra óptica. 8, 12, 13, 18 
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La auscultación cervical evalúa los sonidos durante la deglución por 

medio de un estetoscopio, el cual se coloca en la garganta mientras el bebé 

se amamanta, para identificar el cierre epiglótico y el número de veces que 

deglute con cada succión y respiración. La auscultación torácica se utiliza 

para  buscar signos de obstrucción traqueobronquial o pulmonar. 12 19,  20 

 

Las radiografías y la tomografía axial computarizada se realizan para 

excluir las anormalidades anatómicas o estructurales de tejidos duros. 8 

 

La radiografía de tórax puede mostrar opacidades o realce de las 

imágenes bronquiales, así como un cierto grado de distensión torácica. En la 

radiografía lateral de la faringe y de la laringe, se puede apreciar 

engrosamiento de las paredes de estas estructuras, además se observan las 

relaciones anatómicas de la confluencia aerodigestiva. 12 

 

La resonancia electromagnética se emplea para identificar las 

características y morfología de los tejidos duros y blandos, así como el 

estrechamiento de la vía aérea;  el estudio se lleva acabo por medio de un 

colchón de vacío para inmovilizar al recién nacido. 6, 12, 21    Figura  12 

 

En la electromiografía se obtiene información sobre el funcionamiento 

motor de los pares craneales V, VII, IX, X y XII y las estructuras nerviosas y 

musculares implicadas en la deglución. 3, 8, 12  

 

En la videofluroscopía se emplean rayos X mediante un registro 

videoscópico o intensificador de imagen con el máximo detalle, lo que  

permite visualizar el paso del bolo a través de las fases oral, faríngea y 

esofágica de la deglución durante el amamantamiento, así como verificar la 

protección de la vía aérea. 3, 4, 8, 13, 14, 22, 23, 24, 25    Figura 13 
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Figura 12.  Resonancia magnética en el recién nacido. 21 

 

 

 

 

Figura 13. Videofluroscopía en un lactante. 22 
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La videofluroscopía es el estudio más exacto para la detección de 

alteraciones en la deglución, la grabación se hace en una cinta de video que 

debe reexaminarse en diferentes velocidades hasta que se logre identificar la 

más mínima anormalidad. Es necesario que el paciente degluta bario, que 

puede mezclarse a diferentes consistencias, en el caso de recién nacidos 

este debe ser líquido. 4, 8, 12, 13, 26  Figura 14 

 

 

Figura 14.  Videofluroscopía en paciente de 6 meses de edad. 13 

 

La manometría esofágica permite evaluar la abertura del esfínter 

esofágico superior, asi como la fuerza y la organización de las contracciones 

esofágicas, gracias al uso de sensores de presión colocados en sondas 

endoluminales. 8, 12 

 

La evaluación endoscópica con fibra óptica consiste en la introducción 

de un dispositivo flexible en la bucofaringe y laringe, cuidando no interferir en 

la fisiología de la respiración. 3, 8, 12, 13, 26, 27 
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 Durante la deglución permite identificar anomalías en la faringe, 

laringe, tráquea y bronquios, puesto que detecta por medio de un colorante 

en el alimento, su paso por la cavidad oral, penetración laríngea, aspiración 

traqueal o residuos en la faringe. 3, 8, 12, 13, 26, 27 
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CONCLUSIONES 

 

La deglución es un mecanismo importante durante la vida intrauterina, ya 

que favorece el desarrollo físico y funcional del organismo. 

 

Los procesos de deglución, succión y respiración permiten al recién 

nacido alimentarse de manera eficaz. 

 

Debido a que los recién nacidos prematuros sanos no han concluido 

su maduración en el vientre materno, al encontrarse en un medio externo el 

mecanismo de deglución es un reto que deben desarrollar después del 

nacimiento.  

 

En la atención odontológica del recién nacido,  se debe realizar una 

historia clínica completa, que incluya una evaluación de la deglución para 

identificar posibles alteraciones en el proceso; de esta manera se logrará 

intervenir de manera oportuna.  

 

Es importante que las alteraciones en la deglución sean tratadas por 

un equipo multidisciplinario, por lo que el odontólogo debe contar con 

especialistas y remitir cada caso en particular. 

 

Existen diversos métodos de diagnóstico, los cuales se indican de 

acuerdo a las características de cada paciente, aunque el odontólogo no los 

indique debe conocerlos. 

 

Los estudios de diagnóstico más complejos se utilizan como último 

recurso, ya que son más invasivos.  
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Gracias a la tecnología e investigación se han implementado técnicas 

para el diagnóstico de alteraciones de la deglución en el recién nacido, que 

pueden realizarse con el mínimo riesgo al paciente como la resonancia 

magnética y la videofluroscopía. 

 

Si la disfunción de la deglución no se evalúa y se detecta de manera 

oportuna, se producen complicaciones respiratorias y nutricionales que 

exponen la vida del recién nacido. 
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