S atm UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMADE & g

MH nal :l;‘ W MEXICO m N FACULTAD
o

1%”1 1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

MECANISMO DE DEGLUCION EN EL RECIEN NACIDO.

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE
CIRUJANA DENTISTA
PRESENTA:

AMAIRANI ITZEL ARREDONDO LONA

TUTORA: Esp. ALICIA MONTES DE OCA BASILIO

MEXICO, Cd. Mx. 2019

éé%



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A Dios por regalarme la vida que tengo.

Ala UNAM'y a la Facultad de Odontologia por brindarme la oportunidad de formarme

académicamente y conocer a través de ellas personas maravillosas.

A la Esp. Alicia Montes de Oca Basilio, por formarme académicamente ensefiandome
disciplina y dedicacion, por su gran paciencia, la confianza que me brindo y su tiempo.

La admiro y la aprecio muchisimo.

A mi padre Marco Antonio Arredondo Hernandez por amarme como lo has hecho, ensefiarme
que en la vida tenemos que trabajar duro para lograr nuestros suefos, por tu ejemplo de
superacion, por inculcarme responsabilidad, respeto, disciplina y humildad hacia todos los que
me rodean, que a pesar de que tu no tuviste la oportunidad de estudiar me la brindaras a mi y
creyeras que lo podia lograr, por todo el sacrificio que hiciste para poder darme mis estudios.

Espero que estés muy orgulloso de mi. Te amo.

A mi madre Araceli Karina Lona Sandoval por darme la vida y brindarme tu amor infinito, por
tu gran paciencia a pesar de todo, por inculcarme valores, por estar en este camino y no
dejarme nunca sola , por motivarme con tus palabras a que siguiera adelante y no me diera
por vencida, por creer en mi y hacer a la mujer que ahora soy, por no dejarme caer jamas.
Gracias por estar siempre para mi, eres una mujer maravillosa.

Espero que estés muy orgullosa de mi. Te amo.

A mi hermana Estefania y a mi sobrino Joshua sé que han sido afios dificiles para todos, pero
sé que estaran muy orgullosos por este logro.

Aunque no lo parezca los amo con todo mi corazén.

A mi bisabuela Josefina y a mi abuelo Lalo, sé que donde estén estaran muy orgullosos de lo
que he logrado, no fue facil pero su aries y su palomita lo logro. Gracias por existir en mi vida.

Los amo.



A mi Abuela Blanca, a mis tios y primos por tolerarme a pesar de mis malos ratos, por

apoyarme siempre y por ser una familia con locura. Los amo.

A mi tia Patricia y mis tios Eduardo y Manuel por creer en mi 'y ser un ejemplo a seguir.

Los admiro y los quiero muchisimo.

A mis amigas Anita y Vale por escucharme siempre y seguir en mi vida a pesar de todo. Las

quiero muchisimo.

A mi amiga Abril por escucharme y estar para mi siempre, por brindarme todos esos

momentos alegres. Sofiemos en grande que lo lograremos. Te quiero mucho.

A mi amiga Dina por ser esa complice inigualable en esta etapa, por los momentos divertidos

y aguantar todos mis dramas, te conoci y no quiero que te marches de mi vida.

Te quiero muchisimo.

A Giovanni Vazquez Contreras por brindarme tu amor infinito, por llegar a mi vida en el
momento correcto y luchar por lo nuestro a pesar de todo, por no dejarme caer nunca e

impulsarme a superarme todos los dias, por brindarme tu confianza, por tus consejos y
escucharme siempre, por todas las locuras juntos.

Te amo.



INDICE

INTRODUCCION 5
1. FISIOLOGIA DE LA DEGLUCION 6
1.1 ANATOMIA FUNCIONAL 6
1.1.1 Confluencia aerodigestiva 10

1.1.2 Esfinter esofagico superior 13

1.2 FASES DE LA DEGLUCION 14
1.2.1 Fase oral preparatoria 14

1.2.2 Fase oral 15

1.2.3 Fase faringea 17

1.2.4 Fase esofagica 19

2. DESARROLLO PRENATAL DE LA DEGLUCION 21
2.1 PERIODO EMBRIONARIO 21

2.2 PERIODO FETAL 22

3. DEGLUCION EN EL RECIEN NACIDO 23
3.1 RECIEN NACIDO PREMATURO 26

4. EVALUACION DE LA DEGLUCION 26
CONCLUSIONES 32
REFERUENCIAS BIBLIOGRAFICAS 34




=V

INTRODUCCION

La deglucion es un proceso fisiologico, que permite el paso del alimento al

estdbmago y proteje a las vias respiratorias de la aspiracion de particulas.

En el mecanismo de la deglucién intervienen diversas estructuras
anatémicas de la cavidad oral, faringe, laringe y eséfago, 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 deglucion se considera visceral o
infantil y cuando existe un patron deglutorio desarrollado se denomina
somatica o madura, la cual se produce con la aparicion de la denticion
primaria, cambios posturales y la ingesta de alimentos solidos, convirtiéendose

en un reflejo condicionado.

Es importante evaluar la deglucion en el recién nacido por medio de la
historia clinica, que incluye la exploracién de cabeza y cuello, ya que si se
detecta alguna alteracion se debe tratar con un equipo multidisciplinario. La
electromiografia facial, lingual y faringea, videofluroscopia y endoscopia con

fibra 6ptica son estudios especificos para confirmar el diagnostico.

El objetivo de este trabajo es que el Cirujano Dentista comprenda la
fisiologia de la deglucién en el recién nacido y conozca las pruebas de

evaluacion para identificar posibles alteraciones.
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1. FISIOLOGIA DE LA DEGLUCION

La deglucibn es una actividad neuromuscular que permite transportar
sustancias de diferentes consistencias a partir de la cavidad oral hasta el
estbmago, ademas protege la via aérea superior de la aspiracion de
particulas durante la alimentacién y contribuye a la limpieza de la naso y
orofaringe, por medio del barrido de saliva y mucosidad nasal que drena por

las coanas. 1234

En la deglucion existe un sistema valvular de apertura y cierre que
comprende desde los labios hasta el esfinter esofagico superior, este
mecanismo requiere de la coordinacion secuencial de fuerzas, presiones y
movimientos de diferentes estructuras musculares, 0seas y cartilaginosas,
gue son controladas por los sistemas nerviosos central y periférico. La fuerza
producida por la musculatura y el movimiento valvular sincrénico genera una

presion negativa que aumenta en direccion al tracto orofaringoesofagico. *2'°

1.1 ANATOMIA FUNCIONAL

El proceso deglutorio se inicia en los labios, los cuales forman un esfinter
gue delimita la entrada a la cavidad oral; los musculos que participan estan
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 musculos orbiculares
de los labios, que junto con los buccinadores constituyen una capa muscular
casi continua, que puede adoptar diversas posiciones por la accion del

cigomatico mayor, canino y triangular de los labios. % ®
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MUSCULOS LABIALES

CONSTRICTORES
Orbicular de los labios

Compresor de los labios
Elevadores y separadores del Elevador comun del ala de la
labio superior nariz y del labio superior
Elevador propio del labio superior
Cigoméatico mayor

Cigomatico menor

Risorio
Depresores y separadores del Cuadrado de la barba
labio inferior Triangular de los labios
Relacionados con el labio Buccinador

superior e inferior
Tabla 1. Musculatura labial que participa durante la deglucion. ?

El espacio comprendido entre las arcadas, las mejillas y los labios se
conoce como vestibulo, su funcién durante la deglucidon consiste en permitir
un aumento de la presion intraoral para facilitar el paso posterior del

alimento. °

Los musculos de la masticacion (masetero, temporal y pterigoideos
interno y externo) estan inervados por la rama mandibular del nervio
trigémino (V par craneal) y participan en la deglucién, ya que permiten la
trituracion de los alimentos por los movimientos de protrusion, retraccion y

diduccion que ejercen en la mandibula.

La lengua es un 6rgano importante en la deglucion, 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 musculos y un impar,
de acuerdo a su origen e insercion se dividen en extrinsecos cuando se
insertan en estructuras adyacentes e intrinsecos los que se encuentran en la

misma lengua. >° Tabla 2
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MUSCULOS MUSCULO FUNCION

DE LA
LENGUA

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 atras
EXTRINSECOS | Hiogloso Desciende y retrae la lengua
Palatogloso Eleva la lengua y la tracciona

hacia atras, estrecha el itsmo
de las fauces

Faringogloso Retrae la lengua hacia atras y
arriba

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

Lingual superior Eleva y retrae la punta de la
lengua. Es el Unico musculo

INTRINSECOS impar

Lingual inferior Desciende y retrae la punta de
la lengua

Transverso Alarga y estrecha la lengua

Tabla 2. Funcién muscular de la lengua durante la deglucién. °

La musculatura de la lengua esta inervada por el nervio hipogloso (XII
par craneal); a excepcion de los musculos palatogloso y estilogloso que son

inervados por el plexo faringeo (I1X, X, XI par craneal). ?

La sensibilidad de la mucosa de los dos tercios anteriores de la lengua
se debe a la inervacion de la rama mandibular del nervio trigémino y para el
gusto por el nervio facial a través del nervio lingual. El tercio posterior esta
inervado por la rama lingual del nervio glosofaringeo (IX par craneal) y el

nervio laringeo interno rama del nervio vago (X par craneal). ° Figura 1
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‘ N. GLOSOFARINGEO

. N. VAGO

Figura 1. Inervacion sensitiva y motora de la lengua. *

La regiéon palatina se compone del paladar duro y blando, constituye la
pared superior y posterior de la cavidad oral, esta zona se sitia por delante
de la faringe y en su segmento inferior esta limitada por la lengua. ©

El paladar blando separa la rinofaringe y la orofaringe, se compone de
un tabique musculomembranoso rigido en su parte anterior y muscular, movil

y retractil en la zona posterior. ®

Los muasculos que intervienen durante la deglucién son cinco pares
inervados por el plexo faringeo, excepto el paraestafilino externo o tensor del
velo del paladar que ésta inervado por el V par creneal; la inervacion

sensitiva corresponde al V y IX pares craneales. > ° Tabla 3
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MUSCULOS DEL PALADAR BLANDO

 MUSCULO FUNCION
Periestafilino externo Tensa el velo palatino
Periestafilino interno Eleva el velo palatino
Palatogloso (pilar anterior) Eleva y tracciona la lengua hacia
atras
Palatofaringeo (pilar posterior) Junto con los musculos

periestafilinos y el constrictor
superior de la faringe separan la
rinofaringe de la orofaringe
Palatoestafilino Retrae el paladar blando

Tabla 3. Funcién muscular del paladar blando que interviene en la deglucién. % > 6

1.1.1. Confluencia aerodigestiva

La confluencia aerodigestiva se integra por un esqueleto osteocartilaginoso,
musculos laringeos y faringeos, asi como pliegues mucosos; a este nivel el

alimento se dirige hacia el eséfago, evitando la broncoaspiracion. °

El esqueleto osteocartilaginoso se compone por el hueso hioides,
situado en la parte superior de la faringolaringe y unido al cartilago tiroides
por la membrana tirohiodea, la cuél se articula con el cartilago cricoides de la

laringe.

El hueso hioides participa en el proceso de deglucion mediante su
musculatura, la cual se clasifica de acuerdo a su insercion en suprahioidea e

infrahioidea.

Los musculos suprahiodeos estan inervados por los pares craneales
V, VIl y XIlI, intervienen en la sincronizacion de los movimientos de la lengua
con la mandibula y el paladar blando, asimismo conservan la permeabilidad

del trayecto orofaringeo. 2 °

10



Los musculos infrahiodeos fijan al hueso hioides y lo desciende junto

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

el masculo tirohioideo que se inerva por el Xl par craneal. Tabla 4

MUSCULATURA  MUSCULO FUNCION
DEL HUESO
HIOIDES
Genihioideo Eleva el hioides y desciende la
mandibula
Milohioideo Eleva el hioides y la base de la
SUPRAHIODEA lengua
Estilohioideo Eleva y retrae el hioides
Digastrico Eleva y tracciona el hioides,
desciende la mandibula
Tirohioideo Fijan al hueso hioides y lo
Esternocleidohioideo | desciende junto con la laringe.
INFRAHIODEA — Descienden la mandibula en la
Omohioideo apertura
Esternotirohioideo

Tabla 4. Funcion muscular del hueso hioides durante la deglucion. 2

La laringe se integra por un complejo cartilaginoso formado por la
epiglotis, tiroides, cricoides y los aritenoides, ademas se compone de
musculos intrinsecos que se insertan en el esqueleto laringeo y extrinsecos
gue fijan la laringe a la base del craneo, mandibula y escépula; su inervacion
es a través del nervio laringeo superior e inferior que son ramas del nervio
vago, asi como fibras del sistema nervioso autbnomo que conducen impulsos

motores y sensitivos. Tabla 5
La faringe es un conducto musculomembranoso que se origina en la

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

en rinofaringe, orofaringe e hipofaringe. 2 °

11
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MUSCULOS DE MUSCULO FUNCION
LA LARINGE

Aritenoepiglotico Cierra el interior laringeo

INTRINSECOS Tiroaritenoideo Cierra la glotis y acorta los
pliegues vocales
Cricoaritenoideo Aproxima y rota los cartilagos
lateral aritenoides; cierra la glotis
Interaritenoideo Cierra los pliegues vocales por
la aproximacion de los
cartilagos aritenoides

Tirohioideo

Estilohioideo _
Milohioideo Elevadores de la laringe

EXTRINSECOS Digastrico
Geniohioideo
Omohioideo

Esternohioideo Depresores de la laringe
Esternotiroideo
Tabla 5. Musculos laringeos que intervienen en la deglucion. 25

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

limite 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 Uvula y la superior de la epiglotis;
se constituye por los musculos del velo del paladar, musculos de la base de
la lengua, asi como constrictores superiores y medios, inervados por el plexo

faringeo y fibras simpéticas procedentes del ganglio cervical superior. 2
La hipofaringe se encuentra entre la epiglotis y el cricoides, su

musculatura la conforman los muasculos constrictores medios e inferiores y

cricofaringeos. 2 ° Tabla 6

12
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Los musculos de la faringe, a excepcion del palatofaringeo y el
estilofaringeo, reciben inervacion motora del plexo faringeo y sensitiva de los

pares craneales IX y X. 2'°

| MUSCULOS DE LA FARINGE

MUSCULO FUNCION

Palatofaringeo Estrecha las fauces
Estilofaringeo Eleva la faringe
Salpingofaringeo Eleva la faringe

Constrictores superior, medio e | Peristaltismo faringeo
inferior
Cricofaringeo Forma parte del esfinter esofagico
superior

Tabla 6. Funcion muscular de la faringe. 2

1.1.2 Esfinter esofagico superior

Es una zona de alta presién ubicada en la union faringoesofagica, su funcion
es la proteccidén contra el reflujo eséfago-faringeo, con lo que disminuye el

riesgo de aspiraciones.

El esfinter esofagico superior es una estructura musculo-cartilaginosa
formada por la pared posterior del cartilago cricoides y por los musculos
cricofaringeo, constrictor inferior de la faringe y fibras musculares del es6fago

cervical.

El masculo mas importante en el proceso de deglucion es el
cricofaringeo, el cual recibe inervacion motora de las ramas faringoesofagica
y laringea superior del nervio vago; inervacion sensitiva por el nervio
glosofaringeo y el sistema simpatico se encarga de la inervacién autonéma y

sensibilidad visceral nociceptiva. 2 °
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1.2 FASES DE LA DEGLUCION

La deglucion es un proceso dinAmico neuromuscular que depende de un
grupo de conductas fisiolégicas, se divide en cuatro fases: oral preparatoria,

oral, faringea y esofagica, las cudles se asocian e integran entre si.

Cada una de las fases depende de un sistema valvular, que consiste
en: labios (12 valvula), velo palatino (22 valvula), velo nasofaringeo (3%
vélvula), cierre del vestibulo laringeo (4?2 valvula) y esfinter esofagico superior

(52 valvula).? Tabla 7

FASE ESTRUCTURAS ACTIVIDADES INERVACION TIPO DE TIEMPO
ANATOMICAS ACCION
INVOLUCRADAS
Preparatoria Cavidad Oral - Cierre de labios Par craneal V, VIl | Voluntaria Varia: segun la
Oral (succion) y XII consistencia del
alimento
Oral Cavidad oral - Transporte del bolo Par craneal V, IX, | Voluntaria <1 seg.

hacia la parte posterior | X y XII
de la cavidad oral.

- Se desencadena el
reflejo de deglucion

Faringea Faringe, laringe - Se eleva el velo del Par craneal V, IX, | Involuntaria 1 seg. o menos
paladar X, Xly Xl
- Peristalsis faringea

- Se cierra la laringe
se eleva y se desplaza
hacia delante

- Se relaja el esfinter
esofagico superior

Esofagica Eséfago - Entra al eséfago y se | Par craneal X Involuntaria De 8 a 20 seg.
desplaza al estdmago

Tabla 7. Fases de la deglucion. 78

1.2.1 Fase oral preparatoria

Esta fase es voluntaria y consciente, de duracién variable segun la
consistencia y volumen del alimento, se inicia en la cavidad oral con el

sellado labial (12 valvula). 25

14
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La lengua durante la fase preparatoria adquiere una posicién concava,
lo que brinda estabilidad para recibir el bolo liquido o sélido y ejercer un

movimiento en sentido posterior. % °

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

deglucion y digestion, ya que desencadena el peristaltismo intestinal. 25

1.2.2 Fase oral

La fase oral es voluntaria y consciente, su duracion es de un segundo
aproximadamente, en el que se transporta el bolo alimenticio hacia la entrada
de la faringe (22 valvula), previniendo la aspiracion de particulas hacia la via

aérea superior.

Se inicia con el ascenso de la punta de la lengua contra la boveda
palatina, el bolo es empujado por la combinacion de movimientos linguales
ondulatorios y peristélticos hacia los pilares anteriores del velo del paladar,
donde se mantiene hasta alcanzar a los receptores de tacto y presion
ubicados en las zonas reflexogénicas que se encuentran en la base de la
lengua, los pilares anteriores del velo palatino, la pared faringea posterior y la

epiglotis. Figura 2

El musculo 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 excitacion de los receptores,
posteriormente la contraccion de los musculos digastrico anterior, pterigoideo
medial, genihioideo, estilohioideo, estilogloso, hiogloso y palatogloso,

producen el cierre del istmo de las fauces. 251011

15
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Figura 2. Fase oral de la deglucién. ®

La informacién recogida por los receptores de las zonas
reflexogénicas viaja a través de los nervios glosofaringeo, vago, trigémino y

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

El Cgpd se compone por dos nucleos localizados en el bulbo
raquideo, el nucleo del tracto solitario y la formacién reticular ventrolateral,
consiste en una malla de interneuronas que procesan la informacion entrante
para generar una respuesta deglutoria preprogramada que sera enviada a

los ndcleos motores de los musculos involucrados.
Las interneuronas ubicadas dentro del nucleo del tracto solitario

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

secuencial hacia la entrada de la faringe. 256911 Figura 3

16
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Figura 3. Movilizacién del bolo de la cavidad oral a la faringe. °

1.2.3 Fase faringea

La fase faringea es involuntaria y consciente, su duracion es alrededor de un
segundo. Se caracteriza por la activacion del CGpd que genera una
secuencia motora a través de la malla interneuronal del nucleo del tracto
solitario, esta informacion se distribuye hacia los ndcleos motores de los
nervios V, VII, IX, X y Xll y los nervios cervicales C1- C3, produciendo la
inhibicién y activacién de pares musculares que inhiben la respiracion y dan

paso al alimento. >12 Figura 4

Durante la fase faringea se produce el ascenso del velo nasofaringeo
(3a valvula) que ocasiona su cierre, simultineamente ocurre el ascenso
anterosuperior de la laringe por la musculatura suprahioidea e infrahioidea,
generando presién contra la base de la lengua y la apertura del espacio

faringeo. 12511

17
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El desplazamiento laringeo provoca el cierre y descenso de la epiglotis
(42 vélvula), que en conjunto con el cartilago aritenoides y las cuerdas

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

Figura 4. Fase faringea de la deglucion. ®

La deglucién del bolo a través de la confluencia aerodigestiva, se
dirige lateralmente por los surcos faringolaringeos haciendo un movimiento
ondulatorio para enviar el liquido hacia el es6fago. La sefal de relajacion del
nervio vago, aumenta la presion faringea y provoca la abertura del esfinter

esofagico superior (5ta valvula). 12 % 10.11.12.13  Figyra 5

18
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Figura 5. Cierre de la via aérea en el proceso de deglucion. °

1.2.4 Fase esofagica

Esta fase es involuntaria e inconsciente, su duracién es de 5 a 10 segundos,
se inicia cuando el bolo alimenticio ha traspasado el esfinter esoféagico
superior, facilitando el descenso de los alimentos liquidos por la fuerza de
gravedad. Los impulsos excitadores e inhibidores del nervio vago provocan
gue los movimientos peristalticos del musculo liso del eso6fago dirijan el

alimento hacia el estbmago. Figura 6
Después del ciclo deglutorio, la mandibula queda colocada en posicién

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

regresan a su posicion original. 12> 11 Figura 7
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Figura 6. Fase esofagica de la deglucion. °

Figura 7. Proceso deglutorio. ®
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2. DESARROLLO PRENATAL DE LA DEGLUCION

El desarrollo de la deglucion implica un conjunto complejo de interacciones
qgue inician en la etapa prenatal y continlan después del nacimiento. La
formacion de la cavidad oral, faringe, laringe y esofago, asi como la
organizacion neuro-fisiologica, los reflejos y experiencias intrauterinas,
preparan al bebé para realizar con efectividad los procesos vitales de
succién, deglucion y respiraciébn, que le permitiran alimentarse

inmediatamente al nacer. 3 12

La etapa prenatal comprende el periodo embrionario que abarca las primeras
8 semanas de gestacion 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 gestacion tienen lugar diversos procesos
relevantes para el desarrollo de la deglucién, ya que se forman los
principales 6rganos y sistemas a partir de las capas germinales endodermo,

mesodermo y ectodermo. 3 13

Durante la 4ta semana de vida intrauterina se desarrolla la mandibula
a través del primer arco branquial, el crecimiento de esta estructura es

importante para la posicion de la lengua y la fusion del paladar blando. 3
Entre la 4ta y 5ta semanas de gestacion el endodermo del saco

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

lugar a las bases del eséfago y la traquea. > 3
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Las coanas primitivas se originan por la ruptura de la membrana
orofaringea durante la 6ta semana embrionaria, permitiendo la respiracion

nasal, la cudl es critica para una alimentacion eficiente. 3 13

La separacién del eséfago y la traquea del intestino anterior primitivo
ocurre entre la 6ta y 7ma semana, lo que evita la aspiracion de liquido por su

paso hacia el esofago. 3 13

2.2 PERIODO FETAL

Durante este periodo continda la diferenciacion de 6rganos y tejidos, el feto
experimenta un rapido crecimiento corporal, ademas del desarrollo de un
sistema sensoriomotor altamente complejo e integrado por la red neuronal
gue proporciona la base para las funciones de succién, deglucién y

respiracion. 312

Entre las semanas 10 y 14 se produce la apertura y cierre de la
mandibula, asi como los movimientos de la lengua y la respuesta motora de
la faringe. A partir de la semana 15 el feto comienza a absorber liquido

amniético por medio de los mecanismos de succion y deglucion. 3

La deglucion fetal es importante para regular el volumen y la
composicion del liquido amniético, asi como la maduracion del tracto

gastrointestinal y el sistema renal fetal. 2

De la semana 18 a la 24, el tronco enceféalico y algunas raices de los
nervios craneales que participan en el proceso de deglucién (VII, Xy Xll),
muestran mielinizacion; ademas la deglucion del liquido amnidtico es

constante a un volumen sobre 500-1000 ml/dia. 3 12
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En las semanas 32 a la 34, aparece el reflejo nauseoso, se establece
la coordinacion del ritmo de succidén con la deglucion y los movimientos

respiratorios dentro del (tero, en una relaciéon 1:1:1. > 1314 Figura 8

Liguida p‘uynnnar

Placenta

/

Figura 8. Coordinacion fetal de la succién, deglucion y respiracion. °

En las semanas 35 a la 38 madura el sistema nervioso, ademas de las
regiones cerebrales implicadas en el desarrollo del sistema sensorial y motor;
la coordinacién entre la succién, deglucién y respiracion se presenta con una

relacion 2:2:1 en la semana 37 y 5:1:1 en el neonato a término. 1% 1213, 14
3. DEGLUCION EN EL RECIEN NACIDO

La deglucion en el neonato es refleja e involuntaria y requiere de la
coordinacion entre la succion, deglucion y respiracion. Las estructuras
anatomicas que participan en el mecanismo de la deglucion en recién nacido
son diferentes a las del adulto, ya que no se ha completado su crecimiento y

desarrollo. 8
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La cavidad oral es mas pequefia, los dientes no han erupcionado, la

lengua es mas suave y el paladar méas duro.

La laringe y el hueso hioides se ubican mas proximos al cuello que a
la cavidad oral, mientras que en los adultos la laringe ese encuentra en una
posicion mas baja en el cuello, la epiglotis esta casi unida al paladar blando,

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

Figura 9. Diferencias anatémicas entre un adulto y un neonato.®

Cada una de las fases de la deglucion pueden madurar en diferentes
momentos, en razén al crecimiento estructural y las habilidades motoras que

finalizan su desarrollo en la etapa postnatal. 3 3

En la fase preparatoria el alimento se obtiene a través de la succién
durante amamantamiento, que consiste en la aprehension del pezon por los
rebordes alveolares y los labios contra la areola del seno materno, con los
movimientos de la mandibula en sentido anterosuperior y los movimientos
ritmicos y sincrénicos de la lengua se extrae la leche, exprimiendo la areola

y los conductos galactéforos. 1% 11 Figura 10
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Figura 10. Mecanismo de succién durante el amamantamiento. 6

En la fase oral la lengua forma una acanaladura sobre su dorso,
generando una presion de extraccion del fluido y creando un sello hermético,

impidiendo que se derrame. 11011

En la fase faringea, la contraccién de los musculos de la lengua
proyectan el bolo hacia el paladar, forzandolo a entrar en contacto con los
receptores, lo que desencadena la respuesta motora de los musculos para
transportarlo a través de la faringe. Debido a que existe un mecanismo de
seguridad de vias respiratorias, la reduccion de la ventilacibn se ve

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

Finalmente, en la fase esofégica el bolo alimentario penetra el esfinter

esofagico, trasladandose hacia el estdmago y concluyendo el mecanismo. 3

Durante el proceso la secuencia de succion-deglucidén-respiracion es
1:1 en la etapa neonatal; es decir, una succion por cada deglucion y
respiracion. A partir de la sexta semana de vida la relacion puede llegar a ser
de203:1:1.1°
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3.1 RECIEN NACIDO PREMATURO

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, se considera recién nacido

prematuro a aguel que nace con menos de 37 semanas de gestacion.

La eficacia para alimentarse no solo depende de la edad gestacional,
sino ademas del tono muscular, desarrollo de la estabilidad fisiol6gica,
estado de alerta y conducta, reserva de energia, madurez del sistema

nervioso y gastrointestinal, asimismo de su estado de salud.

La estimacién de la edad en prematuros debe considerarse para
establecer el nivel de habilidad que tiene el neonato para alimentarse por via
oral, generalmente la edad prenatal se ajusta durante los primeros 24 meses

de vida.

Durante el amamantamiento las dificultades mas frecuentes se
relacionan a un patron desorganizado entre la succion-deglucién-respiracion,
ya que el recién nacido prematuro no respira al mismo tiempo que deglute,
ademas en la fase preparatoria de la deglucion, la coordinacion lingual al

succionar se ve alterada por el tono muscular. 3

4. EVALUACION DE LA DEGLUCION

La coordinacidon entre deglucidon-succion-respiracion puede evaluarse
durante la alimentacion del bebé; con la mano que sujeta el biberdn se siente
la fuerza ejercida sobre la tetina, mientras que con la que se detiene la

cabezay el cuello se percibe la deglucién.'? Figura 11
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Figura 11. Evaluacién de la coordinacion deglucién-succion-respiracion. 7

Cuando se sospecha de alteracién en el mecanismo de la deglucion,
es necesario interrogar a los padres sobre la existencia de sialorrea, tos
durante la alimentacion, regurgitacion, retencién alimentaria, inapetencia,

rechazo de los alimentos y pérdida de peso. 8

En la exploracion de cabeza y cuello se deben identificar anomalias
morfolégicas faciales, hipomotricidad, limitacion en la apertura bucal,
alteraciones en la lengua, velo del paladar hipomévil o asimétrico, forma

ojival de la boveda palatina o fisura velopalatina.

Se debe remitir al paciente con diferentes especialistas como
neonatélogo, radidlogo, fonoaudiologo, con el propdésito de restablecer el

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

Existen pruebas complementarias para el diagnéstico de alteraciones
en el proceso deglutorio como: la auscultacion cervical, radiografias de las
vias aéreas, resonancia magnética, electromiografia facial, lingual y faringea,

videofluroscopia y endoscopia con fibra 6ptica. & 12 13,18
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La auscultacion cervical evalla los sonidos durante la deglucién por
medio de un estetoscopio, el cual se coloca en la garganta mientras el bebé
se amamanta, para identificar el cierre epiglético y el nUmero de veces que
deglute con cada succion y respiracion. La auscultacion toracica se utiliza

para buscar signos de obstruccion traqueobronquial o pulmonar. 2 19 20

Las radiografias y la tomografia axial computarizada se realizan para

excluir las anormalidades anatomicas o estructurales de tejidos duros. 8

La radiografia de térax puede mostrar opacidades o realce de las
imagenes bronquiales, asi como un cierto grado de distension toracica. En la
radiografia lateral de la faringe y de la laringe, se puede apreciar
engrosamiento de las paredes de estas estructuras, ademas se observan las

relaciones anatémicas de la confluencia aerodigestiva. 2

La resonancia electromagnética se emplea para identificar las
caracteristicas y morfologia de los tejidos duros y blandos, asi como el
estrechamiento de la via aérea; el estudio se lleva acabo por medio de un

colchdn de vacio para inmovilizar al recién nacido. % 22! Figura 12

En la electromiografia se obtiene informacion sobre el funcionamiento
motor de los pares craneales V, VII, I1X, Xy XIl y las estructuras nerviosas y

musculares implicadas en la deglucion. 3 8 12

En la videofluroscopia se emplean rayos X mediante un registro
videoscépico o intensificador de imagen con el maximo detalle, lo que
permite visualizar el paso del bolo a través de las fases oral, faringea y
esofagica de la deglucién durante el amamantamiento, asi como verificar la

proteccion de la via aérea. 348 13.14.22,.23,24.25  Figyra 13
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Figura 12. Resonancia magnética en el recién nacido.

Figura 13. Videofluroscopia en un lactante. 2
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La videofluroscopia es el estudio mas exacto para la deteccion de
alteraciones en la deglucién, la grabacion se hace en una cinta de video que
debe reexaminarse en diferentes velocidades hasta que se logre identificar la
mas minima anormalidad. Es necesario que el paciente degluta bario, que
puede mezclarse a diferentes consistencias, en el caso de recién nacidos

este debe ser liquido. # 8121326 Figura 14

Figura 14. Videofluroscopia en paciente de 6 meses de edad. 12

La manometria esofagica permite evaluar la abertura del esfinter
esofagico superior, asi como la fuerza y la organizacion de las contracciones
esofagicas, gracias al uso de sensores de presion colocados en sondas

endoluminales. & 12
La evaluacion endoscopica con fibra 6ptica consiste en la introduccién

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

la fisiologia de la respiracion. 3 8 12.13.26,27
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Durante la deglucion permite identificar anomalias en la faringe,
laringe, traquea y bronquios, puesto que detecta por medio de un colorante
en el alimento, su paso por la cavidad oral, penetracion laringea, aspiracion

traqueal o residuos en la faringe. 3 8 12.13,26,27
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CONCLUSIONES

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

gue favorece el desarrollo fisico y funcional del organismo.

Los procesos de deglucién, succion y respiracion permiten al recién

nacido alimentarse de manera eficaz.

Debido a que los recién nacidos prematuros sanos no han concluido
su maduracioén en el vientre materno, al encontrarse en un medio externo el
mecanismo de deglucion es un reto que deben desarrollar después del

nacimiento.

En la atencion odontoldgica del recién nacido, se debe realizar una
historia clinica completa, que incluya una evaluacion de la deglucion para
identificar posibles alteraciones en el proceso; de esta manera se lograra

intervenir de manera oportuna.

Es importante que las alteraciones en la degluciéon sean tratadas por
un equipo multidisciplinario, por lo que el odontdlogo debe contar con

especialistas y remitir cada caso en particular.
Existen diversos métodos de diagnéstico, los cuales se indican de
acuerdo a las caracteristicas de cada paciente, aunque el odontélogo no los

indique debe conocerlos.

Los estudios de diagndstico mas complejos se utilizan como ultimo

recurso, ya que son mas invasivos.
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Gracias a la tecnologia e investigacion se han implementado técnicas
para el diagnostico de alteraciones de la deglucion en el recién nacido, que
pueden realizarse con el minimo riesgo al paciente como la resonancia

magnética y la videofluroscopia.
Si la disfuncion de la deglucién no se evalla y se detecta de manera

oportuna, se producen complicaciones respiratorias y nutricionales que

exponen la vida del recién nacido.
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