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INTRODUCCIOll. 

Tomando en cuenta la importancia que se le debe 

dar a la degluci6n atípica, me decidí ha hacer este tra­

bajo, mi tesis profesional, precisamente con este tema -

que tiene como objetivo principal conmcer las distintas 

causas que pueden ecasionar el problema de degluci6n at,1 

pica de acuerdo a las distintas opiniones proporcionadas 

por los diferentes autores que se seleccionaron para di­

cha investigaci6n; ya que influye de eran manera en el -

~xito tanto del odont6logo general, como el que practica 

cualquier especialiclad, pues de esta manera se encontra­

rá preparado para cuando se le presente un caso y conoz­

ca claramente estas situaciones y sepa tratarlo correct~ 

menta, mediante una buena terapia bucal miofuncional; -­

siempre y cuando est~ dentro de sus posibilidades o en -

su defecto remitirlo al especialista ya que el no trata,¡: 

lo, puede traer consecuencias muy desagradables y hará 

que los tratamientos ortod6nticos o rehabilitadores de 

cualquier especialidad 1leeuen a fracasar, 

Además es un tema que no se le ha dado la debi­

da importancia qae presenta, no se ha tenido el inter~s 

necesario como para investigarlo a fondo. 
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Muchos de 1es tratamientes fracasad•s sen a CllJI. 

sa de nna mn1a dogluc1,n, es 1apertante detectarle a - -

tiempe y no dejar1• que 1legue a la edad adU1ta, pues 

puede •cas1ennr preb1emas c•m• Ciastemas en tedas las 

piezas anter1eres cen pretus1'n tant• superier c••• 1nf& 

rier; Cestrucci'n Ce sus crestas aJ.veelares, 111.graciln -

g1ngivaJ. entre anchas etras, sin saber detectar la cansa 

Per ted• este, aar~ aqu! ana 1nferaac1'n para -

ayuaar a t•d• aque1 que est~ interesado en la lucha ha-­

c1a 1a saluil bucal.. 
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CAPITULO I.-

G E N E R A L I D A D E S , 

La fal.ta de instrnment~s adecuades para la ili­

vestigaci'n •e la degluci'n ha demerade su estudie pne~ 

te que la ebservaci'n directa, en les sujetes neraales 

es i11pesible y su extrena rapidez complica adn m!s el -

preblema, 

El emplee de la radiegrafia, flueresc•pia, ci­

nefluerescepía permiten en la actualidad una ebserva-

c1'n 11!s •etallada, y gradualmente han naci•• las si-

guientes teerias: 

l.- Te e ria de la prepulsi'n c•nstante, 

2.- Tenria de la expulsi6n bucal 

3.- Te•ria de la presi'n negativa 

4.- Teeria de l.& integridad funcienal 

1,- TEORIA ~ Y,. PROP!Jl§ION CO!lSTANTE: 

Las primeras teerias se basar'n en hallazges -

ll!lat,aices efectuades en las investigacienes realizadas 

e •n animal.es • 

Se deduje que las estructuras invelncr .. as en 

la aegluci,n, actuaban censecutivamente sebre el bele. 

Para expelerle primer• hacia el es,fag• y luege hacia -

el est,mage. 



Se visualizaba el b•l• cDm• si fnera presi•nade 

per enias mdsculares, a trav~s de les diferentes pasajes 

Cen algunas variantes, esta teeria cuincide c•n les c•I\!. 

cimientes que se tienen h•Y de la degluci,n. 

2.- TEORIA fil! M EXPULSION BUCAL; 

En 1880, Kreckener, Meltzer y Falk sugieren qae 

el b•l•, era eyectade iesie la beca, mediante una acc1'n 

Ce p1st'n ejercita per la lengna y en especial per la ~ 

auscalatura milehieidea. 

Esta acci'n es la que le di' el n•mbre a la ~ 

ria. 

La teeria de la eT.pulsi'n bucal n• fn~ sesteni­

ia ~er las investigac1•nes siguientes. Las accienos Ce -

la farin~e sen tan r!piias que las ebservaci•nes median­

te los m~ted•s •nn·m~trices e flueresc,pices, ne pueden 

seguirse cDn facilidad. 

3.- TEORIA .!2Jj¡, !di. PRESTO!! NEGATIVA: 

Barclay, empleando la t~cnica flueresc,pica, e]! 

servl un lapa• de claridad en la hip•faringe que prece-­

C!a al descanse del bale. Se ha pestUlado qne esta zena 

prevacaba la d1lataci'n raringea, le que determinaba la 

creac1'n de una pres1'n negativa que, segdn se pensaba, 

era la fuerza primaria pr•pulsiva de la degluc1,n. 
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Para Barclay, esta presi6n negativa se sostenía 

por el s1mult5neo ascenso de la laringe y el movimiento 

de la lengua hacia adelante, mientras se cerraba la en-­

trada de la faringe, 

Tiene mucha importancia para el mioterapeuta -­

porque, en ella se basan muchos do los ejercicios indic.ll. 

dos en los programas de correcci6n, 

Pero numerosos estudios posteriores indican que 

la teoria de Barclay posiblemento, sea incorrecta. Como 

parte del fon6meno de degluci6n, Atkinson encontr6 en el 

registro una doble olevaci6n, determinada por la presi6n 

positiva del aire dent;ro de la farinr,e. 

La primera onda correspondía a la entrada del -

bolo en la farince y la seg11nda se debia a la acci6n -

constrictiva, 

4;;- TEORIA Jm. 1J!. WTEGílIDAD F1nTCI0!1AL: 

La cinerradiografia ha favorecido la observa- -

ci6n de la din~mica del tragar. 

Las investigaciones muestran que el bolo pasa -

de adelante hacia atr&s, mediante la acci~n de una serie 

de ondas musculares, las que se encuentran dirigidas por 

un control reflejo integral, significativamente especia­

lizada, El concepto actual de la degluci6n, basado en la 
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acci'n cin6rgica, es el pilar de la te•ria de la 1nte-­

gridad fnncienal., cnya din'-ica expendr6 a c•ntinuaci'n 

La beca, junte con la faringe, constitnyen las 

partes iniciales •el tab• digestive. Limitad• en su pe¡: 

te anterier per les labies ~ en su parte pester•in!e- -

rier per la entrada del es,fage. 

Cen el pasaje de les aliaent•s de la cavidad 

bacal hacia la faringe se inicia el act• de la degln­

ci,n, preces• any siailar en el h•abre y en l•s aniaa-­

les inferieres, y que c•aienza per una serie de c•n- -­

traccienes masculares qae van de adelante hacia atr,s, 

empnjande el alimente hacia el est,mag•. 

El mevimient• c•mienza en les labies y se di-­

rige hacia la parte pesterier de la cavidad bucal, des­

lizand•se el aliment• antem,ticamente sebre el d•rse de 

la lengna para pasar en el mement• de ser tragad•, a 

las fauces, las qne est§n limitadas P•r la parte p•ste­

rier de la lengua, l•s pilares anterieres y el vele del 

paladar. Una vez que el aliaente pas' a las faaces el -

vel• se eleva para cerrar la nasefaringe, mientras que 

el huese h1•ides y la laringe n• s'l• ascienden sin• -­

que se dirigen hacia adelante. Esta acci'n se rea.liza 

para pr•teger a la laringe del pase de alimentes, les 

que siguen hacia el es,fage, cuya entrada se ha ensan-­

cha••· 
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AJ. nacer, el prgces• está ya bien eotablecid•t 

c••rdinad• y definid• cDmo funciona.JI, el 11a111ad• refle­

j • de la degluci,n. El recién nacido sabe c•mo tragar y 

chupar, este preces• puede cgndici•narse p•r las expe-­

riencias adquiridas 411.rante la vida. 

Fact•res poic•l'gic•s, c•stumbres S•ciales, e1 

estad• de hallbre, sa1nd • enfermedad pueden hacer Ya- -

riar el rerlej•. 

Eni"erl:ledades, anama11as, pr,tesis, ••4ifican -

el caracter v•1untari• de la degluci,n. Una pers•na c•n 

fisura pa1atina aprende a tragar de •tra manera, sin --

11evar el al.i•ent• hacia las fosas nasal.es. 

Mediante la degluci,n, la b•ca, la garganta y 

el es,tag• se mantienen li•Pi•s. La rase bucal es V•ln,n 

taria, mientras que la raringea es inv•lnn.taria y l•s -

••vimient•s se realizan en &éci~as de segund•, se traga 

C11rante el dia y 1a noche. 
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Antes de entrnr de llene a este tema, primera­

mente aencienaremos l• más impertante de la deglQciln • 

n•rmal para mejer entender el alt• grad• ie in.tlnencia 

en cavidad era1. 

La ieglnci'n C•nsiste en una serie de mevimie.li, 

tes cemplicad•s de la mnsclllatttra de la faringe, el es.f. 

fag• y el extreme cardiace del estl11ag•. 

Desde l•s estudi•s de Magendie se ac•stWlbra -

iivillir la degluci'n en tres etapas: 

1.- Etapa eral (v•luntaria) 

2.- Etapa faringea (refleja) 

3.- Etapa es•fágica 

Recientes investigacienes e•n cineflu•r•graf!a 

han C•n!'irmade les pestlllades ae Magendie, el CUal fu& 

el primer• que explicl la degluci'n cem• integrada per 

lllta serie de acc1enes cemb1nadas de les distintes lrga­

n•s •e la cavidad bucal que empujan la saliva • el bel• 

al1aent1ci• hacia el es,fage. 

La degluciln ideal segdn Last: Es la que se ~ 

ce cua.ntle se bebe un l!quid• de un vas•, can les dien-­

tes ~ les labias separadas y cen c•mplet• centre1 del -

!!quid• ingerid• par parte de la lengua, que impide que 

el l!quid• regrese al vas•, 
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Wild.r:mn y colaboradores llaman teoria de la -

funci6n integral, la forma en qL1e se efectáa la deglu-­

ci6n normal: Es una ampliaci6n de los conceptos de lla-­

gendie1 que explican la degli;ci6n como la acci6n de una 

serie de válvulas musculares uniclas o sincronizadas por 

un control reflejo. 

Graber describe la de¡;l1:ci6n normal por medio 

de un corte en donde se observa co~o los incisivcs en-­

tran en contacto momentáneamente cuando la punta de la 

lengua toca la papila interdentaria linenal de la arca­

da superior. El dorso de la lengua se aproxima al pala­

dar durante el acto de la degluci6n1 los labios se en-­

cuentran unidos íntimamente. 

La de¡;lttci/:n1 se p1•oduce aán en la vida fetal1 

cuando el f'etc traga en forma peri6dica pequeñas canti­

dades de líquido amni6tico. 

Por medio de la deglllci6n regular de saliva, -

la boca, la gar¡;anta y el es6fago se mantienen limpios 

y hámedos, cuando el individuo se halla despierto. La 

degluci~n se produce cada dos minutos, si bien existe 

una variaci6n individual amplia. La etapa farinsea es 

un acto reflejo, y du1•a s6lo una fracci6n de segundo. 

En la oclus16n normal, la degl11ci6n se lleva a 

cabo sin movimientos de lus labl.os. Además nn se ve pl'.2 
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yecci'n de J.a J.engua. El mDviaient• de lDs labies y/e la 

preyecci'n de la lengna puede sugerir una mal•clasi'n Y 

ana iesviaci'n ie la nermalidad. 

En descanse, J.es dientes están separades, la- -

bies jll!ltes, la pnnta de la lengua apenas per debaj• &e 

las rncas pe.latinas y J.as partes aedia y pesteri•r de lJa 

J.engua aJ.ge deprimidas, c•m• J.•s labies est&n cerrates -

e1 paciente debe respirar per J.a nariz. 

C11an4• el paciente degl11te, es necesari• crear 

nn vacie para aspirar el bel• a1iaentic1• hacia la rari.11 

ge. Esta presi'n neeativa actda c•m• un aspirader qae -­

sacciena J.a cemida hacia la raringe, laege entra en el -

es,rag• y sigue su clllllin• a l• large del tract• digesti-

En una deglaci'n nermal, esta sacci'n se :U.eva 

a cabe per ei aevimient• dé la punta de la lengua centra 

J.as rngas pe.latinas, hacia J.es incisives superieres y •~ 

aevimient• de la perci'n aedia de la J.engua centra el P.A 

2a4ar, mientras qae la perci'n pesterier de aquella baja 

en an 4ngu1e ile apreximadamente 4,59 para permitir el pa­

saje hacia la raringe. Cnand• el paciente deglute as!, -

J.es dientes se tecan un instante y n• se ebservan aevi-­

aientes del erbicul.ar «e les labies • de les mdscu1es -­

del aent,n. 
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La degluci'n es una runci'n innata, debid• al 

hech• de que las adscu.l•S que t•man parte en esta ran-­

ci'n s•n principalmente c•nstrict•res que runci•nan en 

r.rma casi independiente de las estructuras del esqae-­

let•. La degluci'ft puede ser llevada a cab•, P•r l• ge­

neral adn en presencia 4e candici•nes pat•l'gicas gra-­

ves y de an•mal!as, p•r tante dentr• de las variadas -­

funcienes del sistema aasticatarie, la degluci'n es la 

que se perturba menes fácilmente. 

Ya que el aire y l•s aliaentes pasan a trav~s 

de la raringe, n• es p•sible respirar y tragar al llism• 

tiemp•. La c••rdinaoi'n entre la respiraci'n y la deglS 

ci,n, debe establecerse prente. 

Para que la degluci'n se inicie, debe cerrarse 

el pasa del aire a trav~s de la b•ca. Esta •bturaci'n -

anteri•r se efectu' n•rmalmente p•r l•s labi•s, per• -­

puede ser sustituiia p•r l•s b•rdes y punta de la len-­

gua. 

El refleJ• de la degluci'n le inicia el bel• -

alimentici•, est1.mu1and• las terminaci•nes nervi•sas -­

sens•riales de la faringe¡ el refleJ• centinua despu&s, 

independientemente del centre1 veluntari•. Si las mem-­

branas de la muc•sa raringea están baje la acci'n anes­

t~sica lecal, el rerlej• se interrumpe y na es P•sible 

1a degluci,n. 
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La degluci'n puede clasificarse de la manera sJ. 

guiente: 

1.- Degluci'n vacia 

2.- Degluci'n ae alimentes y l!qnides. 

Aabes tipas pueden tener lngar c•n • sin centact• entre 

les dientes snperieres e inferieres. 

~.- PEGLUCION VACIA: 

Sirve para htlllledecer las membranas aucesas era­

les y faringeas y drenar la nasef aringe, puede tambi&n. -

ventilar el eid• medie. 

Dnrante la degluci,n, la parte pester1er de la 

lengna, es llevada hacia atr!s c•ntra la pared faringea 

y el paladar blande es levantad• para cerrar la caviiae 

nasal. 

En cnalqnier ferma de deglnci6n, el huesa hi•i­

ies y la laringe deben levantarse hacia arriba par la a,g 

ci'n de los mdsctü.es suprahieidees. Esta acci'n aynda a 

cerrar la tr!qnea. 

Si la mand!btü.a n• fuera estabilizada vert1aa1-

aente, ~stes adsanl.es t1rar1an la mandibnl.a hacia abaje. 

As! dnrante la degluci,n, la mand!bUl.a se estabiliza m&s 

e menes centra el maxilar par la c•ntracci'n del masete-



r•, pterig•ide• intern• y m~scu1•s temp•ra1es. Y p•r el 

o•ntact• resu1tante entre l•s dientes saperi•res e in1'J! 

rieres. 

Est• es c•nsiderai• o•m• la f•rma t!pica Cn•r­

aal) de 4egluci'n vacia. 

Investigac1•nos recientes indican que darlll\te 

la iegluci&n vacia, la mand!bnla se aprexima a la p•si­

ci'n de c•ntact• retrusiva. 

2.- DEGLUCION ~ ALI!tEITTOS X LIQUIDOS: 

El cDntact• dentari• durante la degluci,n, de­

pende tambi~n de la calidad del act• de masticaci'n pr.2 

vi• a la degluci5n. 

Es interesante n•tar tan1bi~n que si ttnD Mbe -

l!quid• interrWllpidamente de un vas• a s•rbe l!quida 

c•n una paja, los dientes permanecen separad•s tant• -­

tiemP• c•m• la acci'n c•ntin~e. Es pr•bable que la aan­

d!bUla reciba el s•P•rte necesari• ie la actividad de -

l•s labi•s. 

En resumen, se pllede decir que el contact• de 

l•s dientes antagonistas tiene pr•bablemento una i•p•r­

tancia considerable durante la declucitn, inclus• si la 

presiin ejercida s•bre l•s dientes durante cada act• de 

la degluci'n es ligera. 
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De l.a misma ferma, la ansencia de estimttl.• fu,n 

ci•nal. en la degluci'n atipica tiene craves cansecnen~ 

cias. 

FRECUENCIA fill .!.A DJilGLWIOft: 

El. individno tipice degl.ute apr•xi.madrunente ~ 

una vez cada lllinnt• entre l•s al.iment•s y nueve veces -

dtll'ante J:as c•lllidas. A6.n durante el sneñ• se realiza el. 

act• de l.a degluci'n a interval.•s irregnJ.ares. 

Al.gunes •bservad•res creen que l.os pacientes 

c•n ciertes tipes de mal.•clusi•nes (p•r ejempl.e: clase 

II, divisi'n I y preblemas de m•rdido abierta), degl.n~ 

~en con mayer frecuencia. 

El. nivel. &e irritabilidad nerviesa y el. us• ~ 

del cicl.• de degl.nci'n cume un mecanisna de l.iberaci'n 

de tensi6n, puede aumentar la frecuencia de J.a deg1n--­

c1'n. 

Es ebvi• que el. acto de la degluci'n repetid•, 

frecuentemente, puede ejercer nn efecto pr•fund• sebre 

el. max.1J.ar superi•r • inferi•r, especiallllente si existe 

ttn mecanism• de degluci'n an•rma1. 

K•yers cree que la retenci'n pr•l.•ngada del ~ 

canisme de degluci'n infantil.1 puede ser un asunte de -

inter~s y puede c•ntribuir a la crenci6n de ma1•c1nsi'n 
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Algunos clínicos, han observado maloclusi6n en 

m&s do 80 por 100 de las personas con h&bitos de deglu­

ciEn anormales. Para el ortodoncista, que ha aprendido 

c6mo una lengua poderoso as! conc m6sculos peribucales 

do funciln anormal, pueden deformar una dentici6n deli­

cada, tales porcentajes son factibles. 

La masticaci6n, esta basada en un reflejo - ~ 

aprendido y como el comienzo de la degluci6n. Dependo -

en parte de la regulaci6n voluntaria, sin embargo, des­

pués de llegar el b<>lo alimenticio a la faringe supe- -

rior. El resto do la fLmci6n de doglnci6n dependerá de 

reflejos primitivos involuntarlos. 

No se conoce la posición exacta de la zona -

desencadenante para Ja acci6n do la de¡;lucilín refleja 

primaria. Pero ésta puede iniciarse por estimulaci6n de 

la mucosa· de los pilares anteriores y posteriores de las 

fauces, la 6vula, la parte anterior del paladar blando, 

las paredes laterales y posterior do la hipofaringe, y 

la epiglotis. 

El centro del complejo acto de la deglnci6n se 

encuentra situado en el piso del cuarto ventrículo li~ 

ra!tente por arriba del centro respiratorie. 

DEGLUCION Al'ORJJAL: 
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~al!lbi~n l:J.e.lllada desviada • at1pica en J.a cual. 

n• hay c•ntact• •cJ.usaJ. entre J.•s d•S erc•s dentari•s. 

La punta de J.a.lengua, se c•l•ca entre l•s incisivos s,n 

peri•res e 1n1'eri•res y J.•s berdes lateral.es entre J.as 

sttperricies ecJ.usales de J.•s premaJ.ares y ••J.ares. 

Esta es J.a reraa típica de decJ.uciln aaermal., 

descrita per J.a llll)'eria de J.es auteres. Pere tetav!a, -

sen necesarias investigacienes a&s .mpJ.ias, cuand• hay· 

grandes prlgnatisa•s aJ.veeJ.ares superieres, eJ. J.abie iA 
reri•r interviene t!lllbi~n en la tiegJ.nciln, celec&ndeee··· 

entre J.•s incisiv•s superi•res e 1nrer1•res para peder 

cerrar J.a cavidati eral p•r J.a parto anterier. 

Est• se hace p•r c•ntracci•n del a~scuJ.e aent.1, 

nian•, que ebJ.iga a eabls al J.abie 1nrerier, el cual -

ejercer4 nna presi'n sebre l•s inc1s1ves superieres - -

agravande J.a. vestibuleversi'n de ~st•s. AJ. misme tieape 

hay ll.11a tendencia a J.l.evar J.es inc1s1ves iiú'erieres ha­

cia atr,s, en J.ingueversi,n. 

Aunque es evitiente que en J.a degJ.aci'n an•rl!Al 

J.a J.engua 7 WJ. 1abie inrerier, jaegan an papel. iapertlt,ll 

te en eJ. desarr•1J.• de anemalias de J.es dientes y de -­

les maxilares. Ne puede asegurarse hey que el.la tlS siea 

pre J.a causa priai.tiva de dichas an•maJ.ias. 



Es tambi~n p•sible que la deglnci'n se t•rne -

an•rmal p•r la an•rmnlidad de l•s 'rgangs de ln cavidad 

bucal, debida a •tras cansas (sncci'n del pulgar, respJ. 

raci'n bacal, etc.) 

Gwynne-Evans pens': Que ln deglnci'n an•rmnl -

era ll?la reminiscencia de l•s •rigenes viscerales de la 

ansclllatn.ra •r•racial y clasiric' la deglnciin c•m• s•­

a&tica • n•raal y visceral • anermal. 

Persistencia, &sta dltima de l•s •rigenes vis­

cerales 4e l•s mfiscnl•S y que es n•rmal en l•s primer•s 

meses de la vida. 

Cnande el niñe cel•ca la lengua entre l•s b•r­

des alve•lares en el act• 4e la sncci,n, c•n la ernP- -

ci6n de l•s dientes, la punta de la lengua se celoca en 

la parte anteri•r del paladar, por detr&s de las caras 

linguales de l•s incisiv•s snperi•res. 

La persistencia de la deglnci'n visceral, ce~ 

cani• la punta de la lengua entre l•s arc•s dentari•s -

es nna r11.n.cl'n anormal en el adnlt•. 

(Segfin Graber)s En el acto de la deglnci'n - -

an•rmal, l•s dientes se encuentran a mennd• separad•s, 

la lengua se desplaza hacia adelante hasta el espaci• -

4e l& s•bremerdi4a heriz•ntal excesiva y el derso de la 
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1engua se a1eja de la b6vedn pa1atinn. Las amigdalas -­

grandes pueden acentuar el h!bit• de p~e7ectar la 1en-­

gua. 

En lugar de que 1•a labias rarmen un cierre -­

rirme entre si, el labia superier permanece sin runci•­

nar, llientras que el mnscn1• ber1a de la barba ejerce -

una presi'n ruerte hacia adelante 7 hacia arriba, pre--

7ectani• el labia inreri•r c~ntra 1as superficies 1in-­

gua1es ie les incisivas superieres. 
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En el 11e11ent• de nacer, el ilü'ante es capaz de 

realizar ciertas acci•nes reflejas b&sicas, P•r ejemple 

La deglnci,n, qne s•n ••Vimientes c•mplej•s renlizad•s 

c•n precisi,n, lllientras que mevinúent•s ce•rliinad•s 4e 

l•s 'rean•s de la prehensi,n, l•c•meci'n • dicci,n, ne 

s•n p•sibles, 

A diferencia de •tras partes del cuerpo, la b.!. 

ca no solamente desarr•lla reflej11s, sin• que tlllllbi&n -

elimina l•s ya existentes y la falla para aband•narl•S 

p•dria resUltar en una cvnducta anermnl de l•s mdscUl•s 

implicad11s, 

Tedav!a no se cenece la manera en q1te esos re­

flej •s surgen antes del nncimient•, per• la anatom!a 

c•mparada puede brindar ejempl•s de animales, en l•s 

que ciertes mevimient•s son pesibles, inmediatamente 

despu&s del nacimient•, hasta que se cen•zca m&s del -­

aecan!sm• p•r el que s•n p•sibles l•s mevilllient•s refl:§. 

j•s y las c•mbinaei•nes de movimient•s, Este pr•blema -

se¡ll!r& sin reselver, 
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Cuand• un reci.Sn nacido intenta deglutir, debe 

empujar la lengua hacia adelante para crear un selle P.!i. 

ra la degluci,n. A .Ssttt se le llama: "Degluci'n ini'an­

til •visceral", cuande l•s dientes hacen erupci,n, la 

preximidad de les incisives y l•s canines crean un se~ 

lle para la degluci'n en el paciente adulto. 

En el lactante, la degluci'n no sigue el Jd.sll8 

patr'n que en un nifi• aayer • en el adttl.t•. Les dientes 

ai!n no h;in erupcionad• • est!n por aparecer, y les re-­

berdes gingivales, se hallan situades entre les mdscu-­

les vestibulares y linguales que c~ntactan entre si. 

El alimente blande se recege directlll!lente so-­

bre el ders• de la lengua, que se agudiza para facili­

tar el movimiento del alimente en la beca. A esta edad 

el patr'n de degluci,n, es el mismQ tant• cea• para les 

semi sGlides, cuanto para les liquides. 

En la perci'n central de la lengua, se ferma -

una depresi'n per la evers1'n de sus secteres laterales 

Y la c•ntracci'n de las fibras centrales iel genieglese 

Esta depresi'n se •bl1tera de adelante hacia atr&s, de 

manera que el !luid• se traslada hacia la perc1'n pest.11. 

rier de la lengua. 

B~ pasaje del alimente a la bucefaringe, se -­

acempofia per un abultamient• posteri•r de la lengua que 



se >reduce par l.a el.evaci'n do l.a mand!bul.a y l.a c•n­

tracci'n do l.a beca. 

2l. 

Les roberdes gingival.es, n• contactan, por• so 

contraen l.•s labies (en especial. el. labi~ inrerier) y -

l.as mejil.las para buscar l.a l.engua, que se extiende en­

tre l.•s rebordes gingival.es tanto hacia adelante, cnan­

t• hacia les c•stad•s. 

Cuand• par l.a el.evaci'n de l.a l.en¡¡ua el. "1i11e.zi 

te pasa hacia atr4s, la abertura de la gl.•tis, se hal1a 

pretegida par la epigl•tis y par la elevaci'n del esqa& 

l.et• laringee, baje l.a base de la l.cngua. 

El __ p~t• impertanto __ que se subraya, es que en 

l.a degl.ac1ln 1ttrantil, se c•ntraen l.•s l.abios y l.as me­

jil.las, para censtituir un sel.l.ado con la l.engua. La -­

cual. se extiende entre l.~s r•detes gingival.es ae ••d• 

que en el. m••ent• en que se el.ova el. pis• de l.a b•ca, 

l.a l.engna l.l.ena par c•~pl.et• el. espacio, d'nde .m!s tar­

de se al.ajarán l.es dientes y l.•s al.v~•l.•s. 

Cuando erupcienan l.•s dientes temporal.es y se 

desarr•l.l.a el. preces• al.veol.ar, la beca se divide en -­

vestibul.e y cavidad bucal. prepillll!ente dicha. Ah•ra el. -

huesa al.veol.ar y l.•s dientes, C•nstituyen l.!mites rígi­

dos cuando •cl.uyen l.es dientes. 

Se hace 11,s rrecuente l.a ecl.usi'n dentaria du-
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rente la de~luci6n, y l•s labios casi n• participan el.e 

la degluci'n del alimente masticado y de la saliva. 

Ri:r.: En su nrt!culo •riginal pestula que la_. 

"degluci'n c•n ~·s dientes separacl.es", tiene relaoi'n -

cen la degluci'n infantil ebservada entes del desarre~ 

11• de alveeles y dientes. Les limites de la cavidad b~ 

cal en la temprana infancia sen musculares y l•s cl.ien-­

tes erupcienan en este tube auscUlar y n• centacte.n al 

tragar hasta la erupci'n completa de l•s dientes tempe­

raries (de acuerdo con los cengcimient•s actuales, has­

ta el c•mienz• de la dentici'n permanente). 

Segdn la ?•ncepci'n eriginal el.e Ri:r., la madur.!! 

ci'n de este patr'n pedria quedar relegada p•r ebstruc­

ci'n e infecci'n de las vías respiratorias superiores, 

recnl.c1> que la deglucif·n con l•s dientes en cc>ntact• es 

inc6moda cuande existe •bstrucci'n nasal y que, una vez 

elilllinad•s l•S trasternos respirateri•s superi•res, el 

patr'n tiende a cambiar • 

.. 
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ME:CN!ISMO Qfil DEGLUCIO!I INfANTIL, 

La acci6n a manera de ~mb•l•, est! relacisnada 

c•n la lactancia. L•s carrill•s pasan entre las encias 

P•steri•res durante la lactancia, sin interferencia p•r 

las P•rcienes perif~ricas de la lengua. La P•Sici'n P•l! 

teri•r iel mazilar inferi•r estl relacienada c•n la p~~ 

yecci'n de la lengua. El c•ndil• se desliza ritaicamen­

te hacia adelante y hacia atr!s al aamar. 

M•yers ha enll.llerad• las características del ~ 

villient• de iegluci&n infantil c•ce signe: 

1.- Les maxilares ~e soparan c•n la len-­

gua c•l•cadu entre las encias. 

2.- El maxilar inferier es estabilizad• 

prim•rdialmente P•r la c•ntracci'n de 

l•s mdscnl•s del s~ptiao nervi• cra-­

neal y la lengua interpuesta. 

3.- El ••vimiento de deglnoi'n es centr•­

lad• y guiad• principal~ente P•r un 

intercambi• sens~rial eatre l•s la­

bi•S y la lengua. 

Csao se menci•n' arribas Las enaias n• est!n • 

en o•ntact•, durante el act• de la aastiaaci,n, C•n l•s 

aliaent•s líqnid•s, especialmente, se suele •ir un s•n,1 



i• caracteristic•. 

La actividad muscular instintiva T ritmica de 

car!cter peristál.tico, c•nduce el líquid• • b•l• &limen 

ticie hacia la faringe al aband•nar la cavidad bucal. -

El aliment• es c•ndacid•, ent•nces a trav6s de la tari.c. 

ge p•r l•s c•nstrict•res superi•res, medi•s • inferi•~ 

res de la faringe, pasando p•r la epigl•tis hasta el ~ 

es,fag•. 

La epigl•tis cierra la faringe al presi•nar ~ . . -· 
c•n sus p•rciones P•sterieres perif6ricas c•ntra el an,! 

ll• o•nstrict•s superi•r. 

Es imp•sible abarcar t•d•s l•s patr•nes de de­

gluci'n atípica, per• Rix, distingue d•s tip•s •puest•s 

entre si: 

l.-· Cuand• la acci'n de la lengua T los labies 

se asecia ••n la p6rdida de relaci'n entre 

les incisives superieres • inferieres 

2.- Cuand• la lengua n• va hacia adelnnte para 

presi•nar sabre la superficie lingual de -

incisives saperieres e inferieres. 

L•s labies pae•en centactar • n• cen excese 7 

les incisiv~s saperiere~ e inferieres en íntime oentac­

te se hallan en p•sici'n recta • retraclinades. 
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B 

A).- Feraa cen les labi•s y la lengua •1sp~r~ 

san l•s aliaent•s dnrante la degluc1,n. 

B) .·- Relaci'n radial de l•s 1nc1s1ves aanten.1-

d•s ~·r la lengua, n• hay pr•yecc1'n lin­

gual.. 
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Se hal1a tan c•ntr•vertid• este asunt•, qae p~ 

ra •bjetiv•s clinic•s e• •ej•r n• limitar el estuii• 

del patr•n jú,ica111ente a la actividad deglutiva, sin• 

c•nsiderar l•s s1gl11entes aspect•s de cada cas•: 

1.- Un patr•n de la ••rf •1•g1a de l•s aa­

xilares (patr'n esqueletal.). 

2.- u~ patr•n en la ••rfel•gia de l•s te­

jid•s bland•s. 

3.- Un patrln del desarr•ll• dantarie y -

4e l•s pr•ces•S alve•lares. 

~.- El patrln ftutci•nal de l•s te~id•s 

bland•s ie labi• y lengna, que pneien 

ser c•nsecuencia de las caracter!sti­

cas anatlaicas. 

P•r l• general se c•nsidera que el patr'n e~s!. 

a• de creciaient• de l•s •axilares es hereditari• y n• 

caabia de manera perceptible p•r el trataaient• •rt•d'Jl 

t1ce. Se pne4e ••iif1car censideradamonte las estrncta­

ras 4ent•al.veelares, pare el alcance de esta aed1fica-­

c1'n es deterlldnade en parte per el tamafio y la feraa -

de_ sus bases •seas y en parte perla ~erfeleg!a y la-. 

f8JJ.c11n de les adscules que les redean. 
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RASGOS C~.llACTERISTICOS !lfil 1A DEGLUCION INFAJ'ITIL son: 

1.- Los mar.11nres est~n separadas, c11n la :ten-

gua entre las al.Jtohadillas g1ng1va1en. 

2.- La aand:f.blila se estabiliza p•r c•ntracoi'll 

.. e les m6.sculos del s6ptimo nervie craneal 

y la lengua interpuesta. 

3.- La degluci6n e5 iniciada y en gran medida 

guiada, por intercattbi• senserial entre .... 

los labi~s y la lengua. 

Al nacer, por le general la mandibuln est! ~uy 

retruidn respecto del maxilar superier. Les dientes no 

han erupcinnade y se observa un espacio entre ambos pr.!. 

ceses mnxi1ares, el qne es ecupado por 1a leng~n. 

Algunes auteres piensan quo el cierre bucal so 

censigue per la uni&n de la lengua con el labie infe- -

rier. 

En el memento del nacimiento, la lengua est! -

auy desarrellada, en relaci6n con les tejidgs que la -­

circundan. Se afirma que su tamaño, en comparaci6n cen 

los dem!s 6rganos de la cabeza es el m!s cercan• al 'ª1 
adulto, salve el cerebr11. Este ne tiene nada de ser- -­

prendente si consi~era~es que, para sobrevivir la len-­

~ua debe cumplir desde el nacimiento una runci6n muy ª.!l. 

tiva en la sncci~n y en la degluci6n. 
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N!JTRICIOlI. 

AMA!.IAlíTAl!IE:NTO: 

Se llama nutrici'n per aJllamantamient• la acciln 

de succi&nar y hacer salir a charras ~u líquid• mediante 

el cual, el nifio censigue su alimont•. 

En l•s primores días q11e siguen al nacimiente, 

les labies n• se cel•can inmediatamente al ser presenta­

d• el pecho. La areola y el pez'n son temad•s por el r•­

•ete gingival superi•r y el derso de la lengua que cubra 

el r•dete inferior. Les labi•s f•rman nn selle pa~a evi­

tar que la lecho se derrame y la beca se abre mientras -

que la mandíbula desciende. 

La lengua se ahueca en sentid• lengitudinal pur 

la c•ntracci&n de las fibras centrales del mdscul• geni~ 

gles• y sus extrem•s se everten por centracci'n de les -

m6scUles l•ngitudinales superi•res. El huec• desaparece 

cuando la lengua so eleva, cemenzandodo la punta y des­

pu6s se eleva la mandibula. La succi6n del pez,n. Exten­

did• ahera se cempleta pcr la c•ntracci~n del pise de la 

b•ca. De esta menra el chorr• de leche se envia hacia -­

atr4s, hacia la buceraringe por una actividad de tipe p~ 

rist4ltice, rítmica de la lengua y del piso bucal, ayud.i!i 

da per l•s elevaderes de la mandíbula. 
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La J.eche n• se acunu1J.a en el. piso de J.a b•ca -

sin• qtte pasa_.hacia aba;!• de cada J.adc de J.a epigJ.atis, 

a manera de nna carriente continua. 

La deglttci'n es salar.tente la extensi'n de J.a -

enda per1st&:Lt1ca bncaJ.. Les extremes J.1bres del pal.a::­

Car bl.ande actdan came v&:Lvtü.as puestas en tensi'n cen­

tra el. darse de la J.engua par el. tensar palatine. La P.!. 

sici'n el.evada de J.a epigJ.etis, preduce des canal.es al;1 

•eataries J.ateral.es de!inides. 

A1gunes investigaderes describen nn r!t•e en -

el. •lllllar y el degl.utir can deglnci'n discreta y cierre 

del pasaje de aire. 

otr•s sastienen que l~ respira?i'n puede cent.! 

nnar cama nn pracesQ r!tmica independiente y que J.a le­

che pasa a la !aringe sin 1nterrupciin del pasaje de ~ 

re. 

Es interesante hacer netar qne la radiagra!!a 

señal.a siempre J.a presencia de nna burbuja en la baca. 

La que se va a calacar per encima del aJ.iment•, antes -

Ce empezar a tragar. Otres. investigaderes ebserv'."11 que 

1a barbnja esta caJ.acada entre la punta del. pez,n, J.a -

J.engua y J.a cara bucal. del. vele. 
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Se supone que esta burbuja es cemprimida per -

l.•s ••viaientas de l.a l.engua y l.a presi'n creada par l.a 

burbuja hace qne se venza l.a resistenca del. pasaje di-­

gestiva y el. al.iaente entre en el. es,fac•. De acuerda 

c•n 4sta descripci,n,. el. bel.a y l.a burbuja entran can 

una expl.asiva rapidez. Cierta cantida~ de aire es nece­

saria para peder tragar adecuadamente el. al.imanta. 

Una raz'n de perque l.a sncci'n y l.a d~gl.uci'n 

infantil. han sido a•tiv• de lllUcha investigaci,n, es ~ne 

l.a eficacia cie esta activida<i es una buena indioaoi'n. -

de l.a maduraci&n neurQJ.6gica de l.as infantes prematur•s 

El. infante encuentra el. sena de l.a aadre y cel.oca l.es -

l.abias al.rededar del. pez,n., efectuand• un sel.lada her!\! 

tic•. 

El. cual.le del pez&n es cemprimicia primera en.-­

tre l.a encia superi•r y la punta de la l.engua, cubrien­

da l.a encia inferiar can un.a el.evaci'n general. del. aa~ 

lar y la l.engua, aientras l.a lengua es aplicada centra 

el. bul.b• de la tet1l.1a y expriaienda al.g• de su cantel'.\! 

d•. La l.eche est& abara en un pequefi• reservari• .sabre 

el. darse de la l.engua, pera es sellada atrds par el pa­

laciar bl.anda apuesta hasta que suficientes incrementas 

de leche abl.igen el pr,xime pasa de l.a mamada. 
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Peiper Y~•Yers, n•tar•n un patr'n de secuencia 

succ16n-respiraci~n, bastante rigide. Asi el nifi• que -­

chupa 4•~ veces antes de tragar, habitualmente sigue es­

te patr'n rigide, al margen de la velecidad del flnj• 4e 

leche. 

Mientras los m•vimient•s mandibulares s•n real.,! 

zados p•r los mdsculcs de la masticaci'n (mdsculms del 

quint• nervi• craneal), la mandíbula es estabilizada -

principe.1.mente durante el act• de degluci6n p•r c•ntrac­

ci•nes c•nc•mitantes de l•s mdscul•s inrra.lllandibulares, 

l1ngua1es y faciales (mdsculcs del séptimo nervi• era- -

nea1). 

Durante el tiemp• de la degluc1Cn infantil, la 

lengua est~ entre las almehadillas gingivales y en ~ercJ! 

na posici'n c•n la superficie lingual de l•s labi•s. 

La degluci'n visceral (inrantil), descrita pri­

mera par Rix, ~l parecer seria causada por la canserva-­

ci'n del patr'n reflexiv• cong6nite. El beb6 deglute con 

los reberdes gingivales desdentad•s. separados. Al erup..­

cionar los dientes t•aan posici'n entre las labios y la 

lengua. 

•n coincidencia c•n 6ste, el refleje de deglu-­

ci,n, normalmente cW!lbia y los adscul•s inervad•s por el 

quinte par entran en acci,n. 
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Despu~s de la erupci6n de los dientes primari•s 

la lengua en rep•so suele estar cenfinada al vest!bul• -

lingual, la parte de la b•ca cerrada literalmente p•r -­

les dientes en •clusi'n y el preces• alve•lar arriba p•r 

el paladar, y abaje per el pis• de la b•ca. En la parte 

P•Steri•r de la lengua se continda con la faringe. 

Hacia l•s cince afies de edad, la may•rÍa de les 

niñ•s aantienen la lengua dentre del vest!bule lingua1 -

dttrante la degluci,n. 

Después de que los dientes erupcionan, parece 

que hubiera un cambi• en ol patr'n muscular durante la 

degluci,n. En cemparaci~n con la primera etapa, las ac-­

ci•nes del aaseter• y del temperal empiezan a aumentar. 

Segdn M•yers, les centactos eclusales dentaries parecen 

tener una influencia directa en la actividad neur•musou­

la~, haciende cambiar el patr'n deglutiv•. Este es el CJ!o 

ain• hacia la nermalidad. 

Per• algunPs niñ•s n" desarrellan esta 1'unc1,n, 

P•rque retienen la actividad muscular infantil en l•s l,a 

bi•s y en l•s mdscul•s raciales. 

ALilrJENTACIOH JIIXTAc 

Al cemienz", los labh·s no hacen ningfui movi- -

miento cuando se les pre!'enta la cuchara. L•s alilaent•s 
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semi s'l1des y l!quides se reciben sebre el derse de la 

lengua, esta presenta la depresiln típica ebservada en 

el patr'n de mamar. El nifio trata ele chupar la cuchara; 

les labies no son capaces albl de mantener el alimente -

dentre de la beca; este getea y carre par el ment,n. El!, 

t?. per1eda es el de la a11mentaci'n sucia y censt1tuye 

nn esfuerzo para les pad~es. Entre les cuatre y sei~ ~ 

ses ecurre un cambie en el patr'n de la alimentaci,n,_,­

per la cterdinac1'n del mevimientc de lts labies. El n,! 

fit c•m1en~a a proyectar les labies y hacer una especie 

de chasquid•. El labie superier cubre la cuchara y el .. -

nifia aprende a euccienar l• aemis6lido y a temar de una 

tazn. 

El labio inf'eriar se vuelve m~s active y para 

evitar que escape el alimento, le envia hacia atr~s au­

teaaticamento, una vez retirada la cuchnra. Las labies 

Y las mejillas se contraen rítmicamente para mover el 

alimente dentre de la beca y temar parte activa en la 

degluci,n, que ocurre can las redetes ~ingivales separ.11. 

des cen amplitud. El acta de la succi'n al inecrir ali­

mente se perfeccisna P!r la repetici'n y sefiala el ce-­

mienze de la prehensi'n de les alimentes. 

MASTICACION: 

La masticaci6n supone un patr6n cempleje de 11\!. 



vimientos del ma.T.ilar inrerier, ctty• ebjet• es preparar 

el alimento para la degluci6n. 

Antes de la erupci'n dentaria, en el niñe ya se 

ebservan movimientos masticatorias de la mandíbula. A.l. -

c•mienz• estos aevimient•s se limitan casi exclusivamen­

te al plan• vertical; despu6s de la erupciGn de les inc1 

sives temp•rarios comienzan los movimientos de pretrn- -

si,n, seguides in11ediata11entc por mevimientes de latera­

lidad, y se vuelven m&s adecuades c•n la erupcitn de l•s 

segundes m•lares temporarios. El patr6n masticateri• i?l­

rantil se estabiliza apr•ximadamentc al afta de edad. 

A l•s dieciocho aeses el nifi• ya es capaz de 

gustar la carne y •tr•s alimentos dures, y se hacen m&s 

marcad•s los movimientos mandibulares de lateralidad. 

El masticar es para el niñe de dieci•ch• m.ese~ 

un pr~ceso ccmplicado que ~equie~e de su parte atenci'• 

concentrada. La masticaci&n de un nifio de des afies es -

a&s aut•matica y a les tres afies, el patr'n alcanza una 

relativa madurez. 

En ~ste patr'n de cempartamiento hay variaci•-­

nes individuales considerable variaci'n en la r•rma de -

caminar. 

Se halla condici~nada a la ec1~si6n dentaria in 
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dividual, .. 1a re1aci&n de 11>s maxilares y la !"erma de 

11>s elementes articulares de la articulaci'n tempere 

mandiblll.ar. Requiere un aprendizaje, ceme le indica cla 

ramente el estudie del comp1>rtamient• del nifl• cuand• 

se le da alimento s'lido per primera vez; n• requiere 

cencentraci'n una vez establecido, pero se altera 1"¡c1,J. 

mente per la presencia de un diente delerese • per el -

choque repentino con alimentes duros. 

En la masticaci&n el alinento es arrastrad• b,g 

cia el ders1> de la 1engua, que act~a cemo una cerrea y 

empuja el alimento hacia 1as super!"icies eclusales de -

les premelares y m•lares. Al mismo tiempo, el alimente 

es ensalivado y seleccionad" para la deglttci,n. 

Las mejillas y l~s labios se ccntraen rítmica­

mente para rec1>ger el alimente del surco vestiblll.ar y -

mantenerle entre les dientes. 
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PEGLUCION MAJ)UftA: 

Dnrante la segunda mitad del primer afie de vi­

da, ocurren varias sucesos de maduraci'n que alteran en 

rerma marcada el runcicnaJnientc de la musculatura oref.19. 

cial. La llegada de les incisives, permite movimientos 

de ape~tura y cierre de la mandíbula máo precises, ebl.!. 

ga a una pestura de la lengu~ más retruida e inicia el 

aprendizaje de la masticaci6n. 

Tan pronto como se establece la eclusi4n bila­

teral pesterior (habitualmente cen la erupci'n de l•s -

primer is melares pr1mar1e~.), se Yen cemenzar verdaderos 

mevimient•s de masticaci,n, y se inicia el aprendizaje 

de la degluci4n madura. Gradualmente, les mdsculos del 

quinte nervie craneal asumen el papel de estabilizaciln 

mandibular durante la degluci,n, y l•s mdscules de la -

expresi~n fa.cial abandonan la cruda rnnciln infantil de 

la succiln y degluciln infantil y cemien;;an a aprender 

las runci•nes m4s delicadas y complicadas de la dicciln 

y expreci•nes raciales. 

La tranoisiln de degluci~n infantil a madura, 

tiene lugar durante varios meses, ayudada per ~a madurJl 

ciln de el.amentes neuremusculares, la apariciln de la -

postura erecta de la cabeza y, per tanto, un camb~e ~n 

la direcci'n de las fuerzas gravitaci•nales en la mand..! 
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buJ.a, el deseo instintivo de masticar, la necesidad de 

manipuJ.ru:: alimentos con textura, el desarrell• de la -­

dentici&n, etc. 

La may•ria de los niños alcanzan casi tedos 

les rasges de la iegluci6n madura a las 12-l' meses. 

Estes rasgss sen: 

l.- Les dientes est&n juntos (aunque pueden e,ll. 

tar separados c•n un b•l• líquido). 

2.- La mand1bula, está estabilizada per cen­

tracciones del quinta nervie craneal. 

3.- La punta de la lengua es mantenida centra 

el paladar sebre y detrás de l•s incisives 

4.- Se ven centracciones mínimas de los labies 

·durante la degluci6n. 

Adem&s de __ la degluci'n madura ref'leja etres p .. 

trenes de degluci'n muy dif'erentes ~e les que se ven en 

el neonat• aparecen c•n el crec1m1onto, desarrolle y·~ 

durac1,n. 

La degluc16n varía de acuerde al tamafie, natu­

raleza y textura del bel•, la pesici'n de la cabeza y -

el cuerpe, ratiga, hambre, etc. 
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La degluci'n inc~nciente (rerleja) de s~1va1 -

resiste el acendicienamient11_ 11ds qne la de~1uc1'n incen­

ciente durante.la masticaci,n. La degluci'n inconciente 

es _much• m4s diricil de ~•ndicienar que la degluci'n ve-
.. 

ltu!.taria. P•r 6stas raz•nes, •rdenar dee1uci•nes de agua 

a alimen~•• san P•bres cri~eries para la ericacia del -­

tratlllllient• de la degluci'n an•rmal. 

De mB!!era similar, l•S patr•nes_•clusales crea­

ilas P•r la •<l•ntal•gia_ restauradara • prat6~ica pueden -

ser a~•aodad•s per la neur••usculatura durante la masti­

caci'n .. o les ••vi mientes •axilares veluntarias cen la <l.;!. 

~ecci'n e centrol del_ edenhlo¡¡e ;y, :'.in_ embarge, puede 

n• ser aceptades durante la degluci'n inconciente. 

l!ECAl!ISgo .RJll pEGLUCION SOl!ATICA: 

El derso de la lengua es menes c'ncave ;y se --­

acerca al paladar dnrante la degluci,n. La punta de la -

lengQa se celeca detrás de los incisivas; las percienes 

perif~ricas se interpenen entre les segmentes pasteria-­

res apuestas. 

Ha desapareciae la pre7ecci'n anterier &el •wrJ. 
lar inferiar. 
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DEGLUCIOH AP!!LTA Q SOMATICA 

Caracteristicas ae la degluci'n madnra enllller~ 

das por Moyers, que se observan generalmente a los die­

ciocho aeses de edad: 

~.- Los dientes est&n juntos 

2.- El maxilar inferior es estabilizado -

per la contracci'n de los elevadores 

del maxilar inferior, que son primor­

dialmente mdscules del quinto par crJla 

neal. 

3.- La punta de la lengua se coloca sobre 

el paladar, arriba 7 atr's do les in­

cisives. 

4.- Existe contracci'n mínima de los la;... 

bies dllrnnte la degluci'n madnra. 

Fletchor, divido el ciclo de la deg1nc1'n en -

caatr• rases, a1taaente integradas y coerd1nadas siner­

r;1st1ca11onto. Estas sen 1as degluciones preparat•r1a~, 

1a rase bucal de 1a deglnc1,n, la raserar1ngea do 1a 1\2 

g1nc1'n y la fase esot&g1ca de la deglnci,n. 

li FASE PREPARATORIA: 

Cola1enza tan prente ceae san tomados 11qu1des 
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• despu~s de que el b•l• ha sida masticad•. El liquide 

• el bale se c•leca en pesici'n preparataria para la ~ 

degluci,n, sabre el dors• de la lengua. La cavidad bu~ 

cal es cerrada por les labies y la lengua. 

,W¡, rn BUCAL: 

D11rante la f'ase bucal, e1 paladar blande, se -

desplaza hacia arriba y la lengua cae hacia abaje y ha­

cia atr,s. Al aismo tiempe la laringe y el hieides se -

desplazan hacia arriba. 

Estes mevimientes cembinados crean lll\ cBllline -

libre de interferencias para el bel•, al ser despedid• 

de la cavidad bucal, mediante un mevimient• endulater1• 

de la lengua, aientras que les alimentas s'lides s•n ~ 

"empujades11 por la lengua, 

Les· al1ment•s l1quidos !luyen delante de las -

censtricci•nes linguales. La cavidad bucal estabilizada 

por les mdscules de la aasticao1,n, censerva un o1erre 

anter1er y lateral d11rante esta f'ase. 

li ™ FMINGEA: 

La f'ase f'ar1ngea de la degluc1'n oem1enza CllB,D 

de el bole pasa per l.as f'auces. El tub• f'ar1ngee se le­

vanta en masa hacia arriba y la nasa!aringe es ebtttrada 

per el cierre del pa1adar blande centra la pared f'arin­

gea pester1er. 



Dibuje que muestran 1a lengua en 1a deglmoi'n 

nerma1. N'tese 1a actividad perist.U.tica. 
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El hnes• hi.eides y J.a base de la loncna se dej 

plazan hacia adelante, llientras que la lengna Y la fa~ 

rince cont1nuan sus mev1.mientes perist&J.tices para 1Ja~ 

pnJ.sar el b•l• alimenticie. 

li EA§E. ESOFAGICAi 

La fase esefagica de la deglnci,n, comienza -

cuand• el alimento pasa per el esfinter cricofaringeo, 1 

aientras que les m•v1mient•s perist&J.tices :U.evan el -

alimente atrav~s del es,fage, el huese hi•ides, paladar 

y lengua regresan a sus posicienes origino.les. 

P•r lo tante las cuatro fases se suceden snav,!!. 

mente, dificultando determinar el cambie precise de ca-

0.a fase. 

El caabie al patr'n de deglnci'n adulte, se ~ 

presenta gradaal.mente en l• qne se ha llamad• el perio­

de de transic1,n. La madnrac1'n neurea11scular, el cara­

b1o en la post11ra de la cabeza y el efecto de la grave­

dad sobre el maxilar inferior son fact•res que afectan 

a este cambio. 

Con el caabi• •e al.iaentos seais,11dos por alJ¡ 

aentos s'lidos y despn~s de la erupci'n de l•s dientes, 

existe tambi~n ruta modificaci'n en el actu de la deglu­

ci,n. La lengna ya n• es c•lecada en el espacio entre -

las encias • s11perficies 1ncisales de les dientes, qne 
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en real.idad s'1• hacen cantacto momentfuleamente, dnran­

te e1 acte de 1a deg1nci•n. Le proyecci6n de1 max11er -

inf'erier, dislllinnye dnrante nn peri•d• de transici6n de 

seis a dece meses. 

Los m4scu1os se cierran 1es max.11ares se enea,¡: 

gan de estabi1izar e1 aax11ar inrerier, a1 redncir 1a -

tuerza de sn centracci,n, 1os m4scn1es de ];es carri11os 

y de 1•s 1abies. La perci'n •e 1a 1engue en forma de e.11. 

p'tn1a1 c•ncentra 1os a11mentes y 1es 11eva hacia atr¡s 

La punta de l.a 1engna ya ne se mueve entre 1as 

encias de 1a regi'n anterior, sin• que adopta una pasi­

ci6n cerca de1 agujer• incisa1 en e1 momente de 1a de-­

g1nci6n. Este "deg1uci6n som!tica", centrasta cen 1a --

11Deg1nci'n viscera1", inmadura de1 recien nacida. 

R1x 1 describi' 1a evo1nci'n de 1a deg1nci6n 

cen 1es dientes jnnt•s, entre 1a edad de 1•s tres y 1es 

cinca afies y asegura qne este es e1 patr'n contin dnran­

te 1a deg1nci'n de1 a1iaent• aasticad• y de 1a sa1iva. 

E11•, ac•mpafiad• per e1 adesamiento de 1a 1en­

gna, oea~ta 1a b'veéla pa1atina en desarre11e y sn ac- -

ci•n centr!taga, contra 1os dientes y a1v~o1es, dnrallte 

e1 periodo de contracci'n de1 a11ohioideo, se censidera 

nna fuerza necesaria que gn!a e1 bnen desarre11• de 1es 

arcas dentarios. 



La prillera rase de la degluci,n, es V•lnntaria 

y se halla cenrinada a la boca. La segunda rase, cuand• 

el aliment• pasa a la raringe es inveluntaria. 

El t1pe de alimente y el estado en que ~ste se 

traga, 1ntrednce algunas Yariacienes en la rase velnnt.r. 

ria. 

Rix, recnrri' a la denominaci'n de: "Degluci'n 

-'81ca", para rererirse a la deglnci'n qne se hace cen 

el prep,sit• ae eliminar nn exces• de saliva y su redi.!!, 

tribnciin. 

Esta actividad c•ntinda cen intervales, dnran­

te el d!a y la neche. La rrecuencia de este acto, depe.ii 

de de d1rerentes racteres y diriere de una pers•na a ~ 

etra. Es prebable que al hablar sea ta.~ rrecuente cem• 

en cualquier etre aement• y tiende a disminuir dnrante 

e1 repese. 
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La lengna, ne se asema entre les dientes q•• -

se ha11an en eclusi,n. 

pEGLUCION NORMAL 

L.es labies est!n cerrades. 

Ne se ebserva acci'n de les a6scuJ.os peribuc.a 

1es. 

Les dientes se tecan suavemente 

La panta de la lengua se ap•7a sebre la auc•­

sa pa1atina 7 les inc1sives superieres. 

Su perci'n aed1a, teca el paladar 7 su parte 

pester1er, desciende en un !ngule de casi 4~ 

para vaciar el centenide bucal, es la er•ta-­

ringe 7 luege es el es,rage. 



FASES )2!l< bA DEGLUCION NOR!!AL DESCRITAS EQ!! SEGOVIA 

l.A§.¡ BUCAL• 

A1 principie, 1a mand!bnl.a est& en pesici'n de 

desc&l'ls• 1 1igeraJDente separada de1 aax11ar snperier T -

ll!l pDc• ade1ante. La 1engna descansa pasivamente en 1a 

beca, cen su punta np•yada contra 1es incisives. Labies 

en centaote pasiv•. E1 ve1•, 1nc1inad• hacia abaje, se 

ap.ya c•ntra e1 d•rs• de 1a iengua. E1 pasaje nasai, se 

encaentra abiert• a trav&s de1 c•nduct• nasal.. 

A1 tragar, 1•s dientes se p•nen en c•ntact• en 

ec1ns1'n c&ntrica, 1•s labies junt•s en t•rma pasiva. 

La punta de 1a lengua, donde eopieza a ce1ec~ 

cienar 1a saliva, se apoya contra la raga pa1at1na. 

La ·saliva es 11evada hacia atrds por •ndas po­

rist&l.ticas que corren do adelanto hacia atrds, al ais­

ao tie•P• que el dorso de la lengua baja. Para mantener 

el contacte cen la lengua, el ve1• baja adn mds. Cuand• 

1a movi1idad ha a1canzade 1a tase f aringea, comienza 1a 

acc1'n ref1eja. 

~ FABil!GEA• 

En este memente e1 ve1e se 1evanta, cerrand• -

e1 pasaje a la ep1far1nge y a 1a cavidad nasa1. E1 dor­

a• de·1a 1engna, se ha inc1inade prefundamente y lasa-
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liva se desliza a la mes•faringe, la cual est~ separada 

de la cnvidnd bucal por la lengua y la contracci~n de -

las fauces. La acci'n peristdlticn de la musculatura f.!!. 

ringea, cembinnda con la actividad del dorso de la len­

gua, transp•rta la saliva hncia la hipofaringe. 

La actividad muscular, cierra la faringe p•r -

arriba. La epigletis se c•lmcn horizontal.m.ente y cierra 

la laringe por su parte superi•r. Se eleva la laringe. 

Esta acci'n awnenta la presi,n, mientras la saliva es -

c•leccionada por enc1Aa de la epigletis. 

Para abrir el pasaje, la laringe se mueve ha-­

cia adelante y algunas veces hacin arriba. P•r la dife­

rencia de presienes, la saliva es dirigida con gran ra­

pidez hncia el es,fago, el cual ahora se abre. La punta 

de la epigletis es "tragada" con la saliva, retornando 

pasivamente hacia abaje para cubrir la laringe. 

Debeties agregar que el pasaje a~ree, es cerra­

d• de manera parcial, per el dorso de la lengua y prin­

cipal.llente por la contracci4n de la laringe. 

Cuando el act• de tragar se completa, el pasa­

je aéreo se abre nuevamente, por el descanse del pala-­

dar bland• y la faringe se llena de aire a trav~s de la 

nariz. 

,. 
! 

;1 



En el librD de !!ay•ral, se explica la deglu­

ci'n s•m!tica como la acci'n de una serie de v&l.vtüas -

ausctlJ.ares unidas • sincrDnizadas p•r un cDntr•l refle­

;1 •. 

La divide en dos etapas que sonc 

ETAPA ORAL: 

Etapa •ra1 

Etapa far1ngea 

Inmediatamente antes de que empiece el actD de 

la degluciln, la lengua, est& en pesici'n de descanse -

pas1v•, con la punta en contact• con les incisives ini'~ 

ri•res, el maxilar inferi•r est& en pos1ci'n de descan­

s• risi•l,gico, con les arcos dentarias separados y l•s 

labi•s en contacte, uno con el •tr•, per• sin ninguna 

acci,n; el conduct• respirateri• se encuentra abierto a 

trav~s de 1as fesas nasa1es. 

Cuande cemienza la deglu•i'n, l•s dientes se -

p•nen en c•ntacto aclusal y el bel• a1imenticio queda 

s•stenida en el darso de la lengua por breves instantes 

La punta de la lengua se c•leca en contacte con el b•r­

de alve•lar snperi•r en la mucesa pa1atina, cerca a la 

cara lingual de l•s incisiv•s. El d•rs• de la langa.a, -

adquiere una rerma c'ncava, como de cuchara, para s•s-­

tener el b•l• aliaentioie; ~ste queda as!, c1rcnnscrit• 
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P•r un verdadere sellado, f•rmado p•r delante, P•r la 

punta de la lengua, en c•ntact• con el b•rde alveolar 

P•r les lad•s, p•r l•s b•rdes laterales de la lengua, 

que se cierran c•ntra l•s dientes p•steri•res y el b•r­

de gingival de la auc•sa palatina y p•r detr&s, p•r el 

extremo p•steri•r del d•rs• de la lengua que se eleva 

en f•rma de are• para encontrar el paladar blando, el 

cual desciende al mismo tiemp• para facilitar el c•nte.l< 

te con la lengua. Este cierre p•steri•r, conocido comD 

v~vula palat•lingual, tiene el papel de impedir que el 

b•l• entre prematuramente a la faringe. 

El b•l• alimenticie es impelid• hacia atr~s -­

P•r un movimiente, tambi~n, en direcci'n p•steri•r de -

l•s m6sculos de la lengua, la cual se •prime contra el 

paladar en su parte anteri•r, y el dors• desciende acoa 

pafiadD P•r un descens• tambi~n del paladar blando para 

mantener c•ntact• con la lengua. 
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In1c1ac16n de la etapa oral. en la degluci'n ~ 

n•rmal.. Obs~rvese 1a vltlvul.a pal.at•l1ngua1 cerrada, pa­

ra 1lllped1r que el be1e al.1ment1c1o entre prematuramente 

a la raringe. 

Etapa •ral de 1a deg1uc1'n nDrmal.1 E1 b•l• se 

aueve hacia atr!s 7 1as v!1Tul.as pal.atelingual. y pal.at,ll 

.rarin1ea se encuentran abiertas. 



ETA?A FARINGEA: 

Cuando el bel• • la saliva llegan al istmo de 

las fauces, se pr•duce la etapa faringea por acci'n re­

fleja. En esta fase intervienen en acci6n conjunta la -

lengua, el paladar blando y la faringe. Al final de la 

etapa •ral, el paladar blando s e eleva y cierra la Cllll\!l 

nicaci'n con la faringe nasal y c11n las fesas nasales, 

al mismo tiemp• que pernd.te el pas• del b•l• P•r el - -

istmo de las fauces; la elevaci'n del paladar, se hace 

hasta que entra en ccntact• con la pared p•steri•r de -

la faringe e impide el pase del b•l• a las fesas nasa~ 

1es. 

El dDrs• de la lengua desciende para qae el b,!. 

l• caiga en la faringe bucal y entra, en una acci'n pe­

rist&ltica, en uni'n cen la mnscUlatura de la faringe, 

efectuand•se· as! el paso de la saliva • del alimente ~ 

cia abajo en la faringe laringea o hip•faringe. 

Per dicha acci'n muscular la faringe se cierra 

P•r arriba y, a centinuaci'"• se pr•duce una elevaci'n 

de la laringe hacia la base de la lengua, con apr•x1ma­

ci'n simult&nea de las cuerdas v•cales; est11 1apide el 

pas• del b•l• a la laringe. 
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Etapa faringea de la deglnci6n normal: 

El paladar blando se ha movido hacia atr!s 7 

hacia arriba, y entra en contacte con la pared p•ste­

rier de la faringe, impidiendo el paso del bolo en la 

faringe nasal. 

La parte posteri•r del dors• de la lengua, de,!;. 

ciende pel"lllitiend• el pass del bol• p•r el istmo de las 

fauces. 
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Acoi'n eembinada de empnje de1 bel• per aovi~ 

mientes de la lengua hacia etras y hacia arriba, y del 

paladar blande hacia adelante y hacia abaje. El movi- -

miento hacia adelante de la pared pesterier de la fari;n 

ge, mantiene cerrada la válvula pa1atefar1ngea. 

\ 
Pase del b•1• a11menticie a1 es•rag•, per les 

aev1aientes cembinndos de la lengua, el paladar blande 

y la pared pesterier de la faringe. 
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La elevaci6n de la laringe; junto con la pcsi­

ciGn del hueso hioides, constituyen las bases esquel~t.1 

cas que permiten les movimientos reflejos de la hipofa­

ringe. 

Come el hi•ides es la base pesteri•r de la le.n 

gua y en el se suspencen la laringe y la faringe, es ?1!! 

tnral que en la degluci~n éfect~e movilllientes acordes -

cen les movimientos de los 'rganes ya citados. Las con­

clttsienes que puede~ anetarse, de acuerdo con la cine~ 

fluer•grafia sen: El hioides se desplaza hacia arriba y 

hacia adelante, m•vimiente que permite el paso del b•1• 

per el istmo de las fauces. 

IJA'-OFA 11\1 Oé 
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La deg1uc16n se hace, por 1o general., en pos1-

c16n intercuspidea, 1a posici'n de contacte má."d.mo en~ 

tre 1os dientes. En ésta posici6n, 1os dientes inferio­

res so apoyan en 1es dientes superiores. Esto permite -

que 1os mdscu1os realicen el esfuerzo mdximo al tragar. 

Es posib1e que e1 individuo deg1uta en una posici'n que 

no sea 1a intercuspidea. Es, entonces, una degluci6n ~ 

forzada. No es habitual. ni c6modo deglutir en una posi­

ci'n que n• sea 1a intercusp!dea. 

La degluci'n se prgduco en 1os periodos masti­

catorios y también en los no masticateri•s. Las perso-­

nas deg1uten cientos de veces al dia. Sabemos que al Cis 

g1ut1r, hay contacto m~ximo entre 1os dientes y contras 

ci6n intensa de 1ns mdscu1os e1evadores. Se rea1iza co.11 

tracci6n isot&nica e isométrica. 

Ademds, 1a deg1uci6n de s6lid•s es diferente -

de 1a deg1uci'n de 1!quidos. 

Ne sabemos si 1a deg1uci6n es un fact•r que -­

causa traumatismo de 1a oc1usi6n. Parece 1'g1co suponer 

que 1a degluc16n no da 1ugar al traumatismo en bocas S,il 

nas. Pero una vez que se han instalad• 1a movi1idad de.11 

tar1a Y 1a p~rdida 6sea al.veo1ar. La degl11ci'n repetida 

acontda ~stas y •tras a1teraciunes del traumatismo de -

1a •c111si,n 0 



CAPITULO III.-

PROBLEMAS Jlli. TIPO LOCAL QUE PROVOCAP DEGLUCIO!I 

ATIPICA. 

A).- DEGLUCION CON INTERPOSICIOJ! DE LA LENGUA: 
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Da~• que la interpDsici6n lingual se considera 

el m!s camdn de lDs h!bitas erales, es impertante de!1-

nirla de algdn modo. 

Se cmnsidera que la interposic16n lingual can.§. 

tituye un patr6n de degluci'n anormal, que ccndi~iona -

un desequilibriD de lDs m6scules uroracialos y proble-­

mas en la aclusi,n. 

El h!bitc de prayectar la lengua hacia adelan­

te ha sido llamada de direrente manera, tal como: Degl~ 

ci'n pervetida • de:iviada, de¡:lnci'n inyertida, reten-­

c1'n de la degluci&n in!antil, degluci'n con dientes S,2 

parad•s, etc. 

Sin e~barge, cemo no existe una sola caracte-­

r!stica constante en ~sta actividad de pr•yectar la len 

gua, tados estos t~rminDs son demasiad• restrictivas. 

~a malDcl~si&n puede eY.istir o na. Los dientes 

pueden juntarse u no; las presiones labiales pueden ser 

normales • n•. L•s detectas del habla pueden eY.istir • 

n•. 
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Adn, la rorrna de la arcada puede ser afectada 

• n•, a pesar de tedas las pruebas que ind~can que la -

fuerza de la lengua es mayor que la presi6n opuesta de 

labios y carrillvs. 

La funci'n fundamental de la lengua, es par~i­

cipar en la degluci6n. El act• n•rmal de la degluci'n -

requiere el sellado de la apertura bucal per les labios 

y el establecimient• de una presi6n negativa. 

A la inspecci'n se puede deter~inar si la len­

gua es grande, pequeña y de tamaño mediano, en rela- -­

ci6n con la dimenci6n de los arcos denta~ios superiores 

e inferi0res. La tonicidad ae la lengua se distingue ~ 

per palpaci6n. Es evidente que la influencia de la fue~ 

za de la lengua sobre los dientes en direcci'n vestibu­

lar es mrotima en individuos de lengua grande e hipert&­

nic•s. Si la· lengua es pequefia e hipot6nica, su fuerza 

c•ntra l•s dientes es moderada. 

Una lengua fl~cida, hipot6nica, pequeña, pue~e 

n• ejercer fuerzas transversales y antcri•res suficien­

tes s•bre los dientes, c•mo para contrarrestar las pre­

si•nes dirigidas hacia lingual de los labios y carri- -

lles. Esta falta de sest~n en una dentadura en Aesarr•­

ll•, preveca la estrechez de les segmentos laterales y 

el apiñamiento anterior. 
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:EXTEN9IO!! fil). .&A J.ENGUA: 

Un• do lPS tomas de mayar c•ntreversia en la l.! 

teratura dental actual, __ es la extenci.Sn do la lengua Y -

tedavia existe cenfusi6n hacerca de lD que significa ex­

tender la lengua. 

Se describe a la extenci'n de la lengua ceno 

una do tres cendici•nos o la conbinaci&n de ellas: 

l.- Un gesto do movimient• hacia el fronte 

de la lengua entre les dientes ante- -

ri~res para tecar el labio inferier ?.!! 
ranto la fase inicial de la deglttci6n. 

2.- Dirigir la lengua hacia el frente en-­

tre o contra la dentici6n anterior c•n 

la mandíbula abierta durante el habla. 

3.- Un movimiento do la lel!gna hacia el -­

frente centra o entre los dientes ant& 

riores cnando se est! en repose. 

La pesici6n anterior de la lengua durante la d& 

gluci'n es normal en los l~ctantes, y por le tanta mu­

chos croen que la degluci'n cen la lengua extendida en 

el nifio es s~ncillnmente un~ etapa nermal del desarrell• 

La trans1c1'n de la ferma infantil de deglutir a la del 

adnlte, puede ecurrir hasta la pubertad. 
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Existen ciertas razones anat6micas para la pes~ 

ci'n anterior de la lengua en los nifios pequefies. La leJl 

gua crece casi hasta el tamaño del adulto a la edad de -

•che aflos. En cambio la mandíbula s'lD tiene una dimen-­

ci'n de 50% de la del adult• para esa edad. Las amígda-­

las y las adeneides alcanzan casi dos veces el tamañe 

del adulto a los dece añes y ent•nces retroceden. 

Esta combinaci6n de una lengua grande en una c~ 

vidad eral pequefia, requiere que el nifio transperte la -

lengua en pcsici6n alta y al rrente para conservar - --­

abiertas las vías respiratorias. En la pnbertad, encen-­

tral!les un crecimiente acelerado de la mandibula y una -­

disminuci'n en la cantidad del tejido linroide contribu­

yendo a.111bes a un incremente en el espacio eroraringeo y 

a un cambio de la lengua a una posici'n m~s posterior. -

Esta distribuci&n ocurre con m~s rrecue~cia en los pa­

cientes cen amígdalas o adonoides anormalmente grandes. 

Aunque hay una aseciaci6n entre la lengua trac­

ci•nada y una mordida abierta anterior, no se ha demos-­

trado que 6ste sea una relaci6n de causa y erecto. 

C6RACTERISTICAS: 

La fermn de deglutir con interpesici'n de la -­

lengua se caracteriza perque, en el momento de tragar, -

los dientes ne se penen en c•ntacto. La lengua se aleja 

entre les incisives pudiendo a veces interpenerse entre 

l•s melares y premolares. 
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En este t1p• de degluci6n 1 al tragar la lengna 

en vez de descansar sobre las caras linguales de les :IJl 
cisiv•s sin que aumente su presi,n 1 les empuja hacia 

adelante de manera activa. 

Es illpertante descubrir este tip• de degluci'n 

antes de la erupci6n de les dientes y no despu6s, cuan­

de 6sta actividad anormal los desvia hacia diferentes -

direcciones. 

Antes de la erupci6n de los dientes, la lenglla 

tiende a pretuir por fuera de la cavidad bucal m6s all6 

de los centernos de les labios, cuando hay un empuje -­

lingual anter1er durante la degluci6n. 

Un cierre firme de los labios cembate esa ten­

dencia; per lo tanto, junto con un empuje lingual ante­

rior siempre. coincide, una contracci6n marcada de la -­

auscnlatn:ra labial, especialmente del erbicnlar de les. 

labios y del bucinador. La contracci6n del m~scule aen­

teniano, se produce ~icamente cuando les labias sen 

inadecuados .Y la degluci6n es normal. 

Al hacer el examen clinic•, es impertante ne -

cenfundir 6sta centracci6n del m~scnle aent•niano, cua,n 

d• la degluci'n es n•rmal y les labias 1nadecuades, c•n· 

una centracci'n peribucal por degluci6n atípica. 



El patr6n funci•nal de la lengua en la deglu-­

ci6n reviste gran impertancia. Normalmente, el extremo 

de la lengua se cel•ca sebre las rugas palatinas, los -

labies se cierran para sellar la cavidad bucal y les -­

dientes se articulan para prep•rcienar una relaci'n in­

teraaxilar estable, para la centracciGn de les mdscnles 

de la degluci,n. 

En el patr'n anerma1, la lengua empuja hacia -

adelante entre les dientes anteriores y en sentido - -­

transversal entre los dientes pesterieres. El labio in­

ferior se contrae c•n intensidad para sellar la cavidad 

bucal contra la punta de la lengua. 

Les signos de interposici6n lingual que se ci­

tan con mayer frecuencia son la prgtrusi'n de la lengua 

contra los dientes anteri•res e entre elles y la excesj. 

va actividad· de les mdsculos periora.1es durante la de-­

gluci,n. Sin embarge, ~stos signos se ebservan tambi~n 

en maymr o menor grado, en sujetos normales. 

DEGLUCION CON EMPUJE LI'!GUAL SI;J?LE• 

La degluci6n con empuje lingual simple, se ca­

racteriza por contracciones de los labios, del mdscule 

ment•ninno y los elevadores mandibulares, por le tanto 

los dientes están en oclusi6n, mientras la lengua pro-­

truye en la mordida abierta. 
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Representaci'n esquem~t1ca de ruerzas que can­

san 1a m1graci'n vest1bu1ar de un 1ncisive super1nr. 

Unicamente 1a ruerza de1 1ab1o, 1o 11eva a su 

pos1c1'n erigina1. 
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Los pacientes con empuje lingual simple; són -

habitualmente respiraderes nasales con historia de suc­

ci'n digital.. 

Adn cuandc el hábito pueda ya no ser practica­

de1 pues a la lengua le es necesario adelantarse por J.a 

aerdida abierta, para aantener un cierre anteri•r c•n -

l•s labi•s durante la deglnci,n. 

PEGLUCION con EL!PUJE LI!TGUM COMPLEJO: 

La degluci'n con empuje lingual. cempleje, se • 

doi:ino como un empuje lingual. cen una declt1ci~n c•n -

dientes separados. 

Por consiguiente, 6stos pacientes muestran co.n 

tracciGnes de les labieS y do les m6SCU10S faciales Y -

del mentoniano, no contracci6n de los elevadores mandi­

bulares, un empuje lingual entre los dientes y una de-­

gluci'n c•n dientes separados. 

Les empujes lin¡:;uales complejos, por atra par­

te, muy pr•bablemente están asociados cen la incomodi-­

dad naserespiratoria cr,nica, respiraci'n bucal, i:arin­

gitis. Cuando las amígdalas estful ini:lallladas, la raiz -

de la lengua puede iltlldscuirse en les pilares rauciales 

agrandad1>s. 

Para evitar 6sta situaci6n d•l•rosa, la mandi-
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bul.a cae reflejamente, separando los dientes y haciendo 

más lugar para que la lengua se adelante durante la do­

gluci'n a una posici6n menms de1oresa, El dolar y la -­

disrainuci'n de espacio en 1a garganta, precipitan una 

nueva postura adelantada de la lengua y un reflejo de 

deg1uci,n, mientras los dientes y les precesos alveela­

res en crecimient•, se acomodan al trastorno concomite.e. 

te en las fuerzas muscuJ.ares, Durante la respiraci6n b.Jl 

cal cr4n.1ca, se ve un espacio libre grande, Ya que la -

caida de la mandibula y la pratrusi'n de la lengua pr•­

Teen una via de aire más adecuada, Cemo el mantenimien­

to de la via de aire es un reflej9 más primitivo y exi­

gente que la degluci6n madura; esta es condicionada a -

la necesidad de respirar por la baca, Los maxilares qtl,2 

dan separados durante la degluci6n, para que la 1eneua 

pueda quedar en posici6n adelantada, 

La causa más cemdn del empuje lingual evidente 

es la postura adelantada de la lengua que descansa apo­

yada en el labio inferior, A menudo le sigue etr• hábi­

t•, el de succi6n digital y en ~stes casos se desencad§. 

na una secuencia de hábitas durante el desarrallo. El -

deseo instintivo de lograr un sellada bucal anteri•r es 

el objetive principal de estas hábites. 

La causa más coálin de la succi6n es ese reque­

riaiente. El medio mds c'medo de lograr ese abjetiv• --
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!.A LENGUA DURAHTE 1[!. DEGLUCIOI! NOR!.!AL 

Les dientes est&n en ligere centacto, los la~ 

bies cerrades y el dorse de la lengua elevad• para te-­

car el techa de la bgca. La punta de la lengua puede ~ 

ser mantenida como se muestra, o ligeramente en centac­

te c•n las caras linguales de los incisivos inferiores. 
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Deg1uci'n anormai, debida a araigda1as hipertrJ. 

ficas. Cuandg la lengua se retrae, teca las araigda1as -

inf1amadas e hinchadas. 

El deler preveca ia caida de ia mandibu1a, de 

m•d• que la 1engua puede adelantarse a1ej!ndese de la -

regi'n faringea. 

C•n la mandibu1a descendida, les labies deben 

cerrarse ferzadamente, para mantener la lengua en 1a CJl 

vidad bucai. 

P•r l• tanto, hay una fuerte contracci&n de1 -

a4scule menteniano c•n tedes les empajes 11nguaios 4a.­

rante ia degluci,n. 
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censiste en celecar el pulgar en la boca cuando el nifí• 

ne c•nsigae Mantener lns labios cerradns pmr insuf icie~ 

cia de los labios. 

En niños que presentan mordidas abiertas e in­

cisi ves superieres en pr•trusi&n se observan a menud• -

hábites de empuje lingual. 

Sin embarge no ha sido c•mpr•bado definitiva-­

mente si la presi6n lingual, pr•duce la merdida abierta 

• si 6sta permite al niño empujar la lengua hacia ade-­

lante en el espacio existente entre les incisiv•s supe­

ri•res e inferiores. 

Como el empuje afecta s&lo a les mdsculos lin­

guales, el tone del labi• inferior, como el empuje afes, 

ta s'l• a les mdsculns linguales. El tono del labio in­

ferior y del mdsculo mentalis na es afectad•, y de he-­

cho puede ser fertalecido, al igual que cen la succi'n 

del pulgar, el empuje lingual produce pr•trusi&n e in-­

clinaci6n labial de l•S incisivos maxilares superinres, 

aunque en el dltime hábite puede presentarse depresi6n 

de l•s incisiv•s inferinres cgn mordida abierta pronun­

ciada y cecee. 

Al f•rmular un diagn&stico de mordida abierta 

anteri•r, frecuentemente el odont,logo se preecupa dell\iA 

siad• P•r el hábite de succi'n del pulgar, y na ebserva 
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un h!bit• de empuje l.ingual. • una lengua agrandada, que 

puede tener igual. impertancia en la r0rmaci'n de la me..i:, 

dida abierta y piezas anteriores en pretrusiln. 

Para hacer un pran6stico exacto, es imprescin­

dibl.e distinguir el. hábite del. empuje l.ingnal. innato. 

Las direrencias sen las que siguen: 

l..- La contracci~n del. erbicnl.ar, es mu­

cho más intensa en un empuje innato. 

!fo ae conrunaa, la contracci6n del -

mdscule mentoniano al. sellar l.abios 

inadecuados, con la contracci€n üel 

orbicular de los labios. 

2.- Cuando se trata del. h&bito (no del e¡g 

puje innato), la lengua se vuel.ve a -

col..,cnr en su morrol.ogia no1•mal. de r.!!. 

poso, cuando los labios se hall.an se­

parados. 

3.- Con l.a anot1nlia innata, se asocia a -

menudo un ceceo pronunciado. 

'!¡..- Cuando se trata de una run c Hin innata 

hay proclinaci.Sn de incisivos superi.!, 

res e itú'eriares. 
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7.- En las telerradiegrafias de perfil 1 la 

posici'n de la lengua es baja y aleja­

da del paladar blande en el h&bito. N• 

as! en la fUnci'n innata. 

El tratamiente del empuje lingual consiste en -

entrenar al niño, para que mantenga la lengua en su posj. 

ci'n adecuada durante el actg de deglutir. Hasta que el 

niño llegue a la edad suficiente para cooperar, 6sto se­

rá dificil de lograr. Se puede utilizar ejercicios mio-­

funcionales. 

A un niña de más edad, se le puede enseñar a e~ 

lecar la punta de la lengua en la papila incisiva del t~ 

cho de la b•ca y a tragar con la lengua en 6sta posici'n 

puede construirse una trampa de puás vertical. 

Para el tratal!liento de la proyecci.Sn lingual no 

hay necesidad de iniciar f'orma alguna de tratamiente 1 

cuando se ebserva por primera vez que el nlilo tiene de-­

gluci'n infantil • preyecci'n lingual. Aunque la lengua 

es capaz de ejercer grandes fuerzas, hay que considerar 

en ellas la f'recuencia y la duraci6n. 

La preyecci'n lingual se produce s'lo al degl.Jl 

tir y la duraci6n de la prgyecci'n g fuerza es de 1.2 -

seg. 
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El trate.aiento consistir& en la correcci'n do 

la malnclnsi&n, qne seria mejer llevarla a cabo tras la 

ernpci'n de t•dos les dientes permanentes. La lengna se 

adapta r&pidamente al nneve medie y, en la mayoria de -

les casos, no existe la necesidad de nna terap6ntica ~ 

miernncional. 



B.- DEGLUCION con !NTERPOSICIO!! LIJ3IAL: 

La dentadura se desarrolla y mantiene dentro 

de un equilibrie de fuerzas aplicadas por les labios, 

mejillas y m~scules masticatorios. 
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La actividad excesiva • mal dirigida de cual-­

quier de ~stes m~scUlos contribuye a la mnlpesici6n de 

dientes aislados y el desarrolle de una malposici'n ge­

neralizada. 

La interpesic16n del labio inreri•r entre los 

dientes frontales, en el momento de deglutir, se prese.n 

ta en los casos de extremo •verjet (distancia horizon-­

tal existente entre los incisivos superiores y los inf.2 

rieres cuando los dientes están en oclusi6n; puede ser 

de cero hasta varios milimetros). 

En posici6n de descanso no hay contacto labial 

en general. A pe,ar de que les labies nD están juntes, 

la respiraci6n es nasal, parque la faringe está separa­

da de la cavidad bucal per el velo que se apoya contra 

el dorso de la lengua, 

Al empezar la degluci6n, la mandíbula se desl.! 

za hacia atrás, para conseguir la oclusi6n y el labio -

1nfer1er va a colecarse más atr~s, a6n ae l•s inc1s1v•s 

La acci'n se realiza con una mayDr movilidad mandibular 

qne l• nermal. 
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Para sellar la cavidad bucal en la zena frontal 

el labie inferior y la borla de la barba se contraen fr_2 

euentemente contra les incisives inferieres. Si este su­

cede durante la erupci6n, astes incisivas son guiados h.!1 

cia atr&s, con la retreinc1inaci6n e reducci'n del preg­

natismo a1veolar. Como consecuencia, se desarrella tll'la -

clase II. 

En la masticaci6n, ambos labios sen activos y -

están en contacte, pere la actividad del labie inferior 

es mayor que en l•s casos normales. 

En muchos casos se puede ebservar que, a1 no C.!, 

rregirse la degluci,n, tratamientus magnificos pueden e.n 

gendrar recidivas. 

En gran medida, las relaciones morfol6gicas de 

les labius son determinadas por el perfil esquel~tico. 

En descanse, los labios se tecan levemente, efectuando 

un cierre bucal cuando la mandibUla est& en su posici'n 

P•stural. 

En todas les respiradores bucales y en unos po­

cos respiraderes nasales, los lab1Gs estar!n separades -

en descanse. Se encontrar& que algunos labios muy compe­

tentes, se han adaptado a la mnloclusi,n; asi, aunque -­

hay un cierre, ne es un cierre 1abie-1abio, sino un arr~ 

gle 1abie-diente-1abio. 
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Las diferencias en el cglor, textura y tamaño 

de los I:abios, se relacionan a menude con la malflUlciln 

labial. Los labios hiperactiv•s pueden ser más grandes 

y tienden a ser más rojos y humados que los labios hip.1, 

actives o normales. 

En quienes tragan con les dientes separados, -

se verán fuertes contraccienes de les mdsculos mentoni.f¡j. 

nos y peribucales. 

LABIOS J,JORFOLOGICAMENTE INADECUADOS: 

S6lo en raras ocasiones, el labio superior es 

morfel,gicamente corto. Con frecuencia se exagera la ~ 

significaci6n del labio superior morfol6gicamente corte 

en la maloclusi6n, trastornos fon6ticos y retenci6n de 

casos tratados ertod6nticnmente. 

Labios originalmente diagn6sticaios como morf~ 

llgicamente inadecuados, a menudo resultan muy adecua-­

dos, porque los movimient•s dentarios permiten que la 

runci&n normal del labio sea restaurada espentáneamente 

Las t~cnicas ertad6n,1cas modernas que preducen retrac­

ciln cerporal de incisivos superiores y la ertopedia de 

la parte media de la cara, permiten que más de un labi• 

superi•r, supuestamente certe vuelva a su posici6n y ~ 

funcione nermalmente. La intervenci6n quirdrgica en - -

eses casos, debe ser desalentada. 
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LABIOS Fffi'CIOllAL11ENTE INADECUADOS: 

A veces los labios son de tamaño adecuado, pere 

no funciDnan cDrrectamente ejemplo el labio superior en 

la mal Dclusi6n de clase II divisi6n I. 

El labiD inferior hiperactivo, forma el cierre 

bucal con las caras linguales de lDs incisives superio-­

res, mientras el labio superior escasamente funciona del 

tode. Despu~s de la retracci6n de los incisives, babi~ 

tualmente se preduce espontáneamente la funci6n normal -

del labio. 

LABIOS FUl~CIONALl.!ENTE A!IOP.JJALES: 

Una de las funciones anormales mds rrecuentes -

de les labios y los m6sculos faciales, se ve en la degl,!! 

ci6n cen empuje lingual. El m6sculo mentoniano frecuentg_ 

mente estd hipertrofiado, como el •rbicular de los la- -

bies inferiores. 

HMITO l2Jl< L@IO: 

A menudo, la Dbservaci5n de la degluci'n de sa­

liva, permite ver que es anormal. Hay una: contracci'n e,¡; 

cesiva de les m6scules peribucales en tedes les cases. 

Al separar les labies durante la deglt1ci,n, se ebserva 

la proyecci6n de la lengua per sebre los dientes inferi~ 

res, hacia la superficie palatina de l•s superieres. 
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5i se deprime el labio inferior de su posici'n 

de repeso hacia abajo, se ve que la lengua yace sobre -

los incisivos inferiores en posici6n adelantada similar 

a la que tiene durante la degluci,n, pero e~ menor gra­

do que ella. 

La funci'n de la degluci&n es muy rdpida 1 y se 

requiere tener bastante prdctica para observarla. Part,! 

cnl.armente para ver la •clusi&n de los dientes p•steri.!1. 

res en el momente de abrirse les labies. 

Primer• se requiere observar al nifie y hacer -

todas las •bservacisnes necesarias si~ que se d~ cuenta 

El autor opina que es inutil intentar la dete,¡: 

minaciln del patr6n de degluci&n por otro m~teda que no 

sea el de la observaci&n de la degluci&n de saliva • la 

degluci&n incenciento. 

5i se le pide al nifio que trague, inmediatame.11, 

te temar& conciencia de una actividad refleja en l• no..r. 

mal, y cuanto mds soca ostd la boca, tante mds exagera­

da será la centracci&n do les labios y do la boca cen -

l•s dientes separados al realizar el intont• de juntar 

saliva en el vest1bul• y llevarla a la cavidad bucal. -

En dstas circunstancias es dificil que ocurra otra cosa 

que una degluci&n atípica. 



ESTA TESIS 
SAllll GE. LA. 

flO !JEDE 79 
Bl~U9TECA 

Tll!lbi~n conviene recordar que un niñD con degl.!l 

ci&n atípica end&gena, nunca traga do modo normal, mien­

tras que un niñD con deg1uci6n b~sica~ente típica, degl.J! 

te con !'recuencin do modo atípico como consecnoricia do -

un hábito. 

Como el de la posici6n de repose de la lengua 

al labio o una postura adelantada de la mandíbula. 

Los das hábitos son consecuencia do cerrar la--

bios inadecuados, y si se consigue persuadir al niño de 

que adopte su pos1ci6n de re9oso normal con los labios -

abiertos, inmediatamente, se restablece la degluci6n re­

fleja normal, y de 6sta fo1•ma se distin¡;ue entre una fu.e. 

ci'n end&gena y otra por hábito. 

La repetici6n constante y la to~a de conciencia 

del acto de la deglllcit!in, son causas frecuentes que ha-

con adaptar a1 niñD patrones funcionales que no se ha- -

llan presentes en lo norntal, y por le tanto es muy illpo.r, 

tante el observar este cuadr• cuandD comienza. 

ND s.Slo esto sino que adenás 1 cuando se pide al 

niñe que trague y tiene la boca seca, por le comdn se 

preduce la contracci'n de los mdsculos peribucales antes 

de la degluci~n, para extraer saliva y deslizarla sobre 

la lengua. 
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Ello puede dar lugar a un diagn&stico equivoc,ll 

do de un patr5n funcional at!pice, error f&cil de evi-­

tar por observaci6n de la degluci6n inconciente •. 

A veces los h!bitos labiales, son el remanente 

de un instint11 de chupar " la traruiferencia de un hiibi­

to digital anterior. 

Otras veces SDn el resultado de labios paspa-­

dos e irritados. Aunque éstos 6ltimos hiibitos pueden e~ 

menzar en el invierno o después de altas fiebres por -­

eventuales paspaduras, a veces persisten cuand1> desapa­

rece la irritaci6n. Los h!bitos labiales, también se -­

pr1>ducen como reacci6n ante la erupci6n ect6pica de los 

incisivos superiores. 

PUESION .m;¿ L@IO: 

En individuos con mordidas abiertas anteriores 

o resalte anterior muy pronunciado, con falta de tenicJ,. 

dad muscular, hay una contracci6n marcada del labio en 

el esfuerzo por dar un sellado bucal. En casos de mord,! 

da abierta, la fuerza del empuje lingual del paciente -

excede la fuerza antagonista del labio. 

Cuand1> el paciente posee un resalte marcado y 

un entrecruzamiento profundo, el labio inferior perman& 

ce constantemente por debajo de la cara lingual de les 

incisives superiores. 



81 

Esta fnerza continna y no contrarrestada se ~ 

acentda por la contracci6n activa del labio dnrante la 

deglnci'n y prodnco la migraci'n anterior pregresiva de 

esos dientes. 

La fisielog1a de la muscul.atura del labi• va~ 

ria de forma considerable y es nna caracteristica f1si­

ca y emocional del individno. La tonncidad de les mdsc.ll. 

les labiales es, t~rmino aodio, hipert6nica (en centra&, 

c16n c~nstante y marcada) • hipot6nica (tldcida, relaj.11. 

da o ceJ:gante). 

~ 
,,_. ;,J~fl1,._r 

Paciente con labio tldcido. 

Observese la centracci'n intensa de l•s labies 

al. deglntir. 



C,- OBSTACULOS RESPIRATORIOS: 

RESPIRADORES NASALES: 

Las labies se tocan 1igeraJncnte en descanso, 

las nar1nas se dilntan en la inspiraci6n indicnda, 

RESPIR;DORES BUCALES: 
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Es la respiraci'n que el individuo efectua a -

trav~s de la boca, en lugar de hacerlo por la nnriz, no 

ebstante que la respiraci'n bucal exclusiva es rara, 

Los labios están separadBs en descans~. Las flA 

r1nas mantienen el tamaño, o se contraen en la inspira­

c16n indicada con los labios juntos, 

La respiraci6n, como la masticaci6n y la degl)l 

ci6n, es una actividad refleja inherente. Resulta mara­

villes• •bservar el r&pid<> y eficaz cierre y abertura,._ 

de la epigletis, conservand• los ali~entos fuera y per­

mitiend• la entrada del aire vitalizador, 

Al. analizar la respiraci6n en el lactante se 

ha enc1>ntrade, que la respiraci'n silenciosa se lleva a 

cab1> principalmente per la nariz, con la lengua pr6xima 

al paladar, •btlll'ande la via bucal, Tanto la faringe C.!, 

m• ln laringe se activan durante la respiraci•n y es en 

~sta zana donde la lactancia distingue entre la respir.Q 
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c16n y las actividades relacionadas, tales como el que­

jido, tosido, llanto e est0>rnnda. La postura tambi6n -

afecta significativamente a la respiraci6n. 

La reacci6n inicial a los estímnlos ambienta­

les, se observa en la func16n respiratoria, especialmen. 

te la exhalaci6n. 

Mientras el niño crece y el esqueleto larínge• 

desciende hacia el cuell•t le es posible aspirar el ai­

re por la boca, pare lD normal es que lo impidan tres -

mecanismos esfinterinnos que son: 

l.- El esfínter anterior.- constituido ~ 

por los labios. 

2.- El esfínter intermedio.- per la len­

gua y el paladar duro. 

3.- El esfínter posteri•r.- formado por -

el paladar blando y el dorso de la -­

léngua. 

S&lamente cuando fallan tedas las barreras se 

Pr•duce la respiraci'n bucal. Cuando ell• •curre p;ar l• 

general es intermitente y mds c•mdn p•r la noche, s'l• 

raras veces hay obstrucciln nasal completa. 

P;ir le tanto la respiraci6n bucal deberia lla­

aarse. respiraci6n bUc•nasal. 
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La expresi6n "Respiraci6n Bucal", n<> es en re.;;i. 

1idad muy exacta. 

En 1a may•ria de 1os casos seria pre!erib1e ~ 

"Respiraci.Sn Bucenasal", pues 1a respiraciGn bucal en -

si es rara. 

Cua1quiera que sea 1a termino1ogia, e1 h!bit• 

est! en e1 terreno de 1a centruversia. 

CAUSAS Q.llli ORIGIIIA11 :Y, RESPillACION BUCAL: 

1.- OBSTRUCCION NASAL PARCIAL POR: 

a).- Tabique desviado 

b).- Vias nasales estrechas asociadas a un ma­

xi1ar estrech<>. 

c).~ Reacci.Sn inr1amatoria con edema de 1a mu­

cosa nasa1. 

d).- Reacci6n alGrgica de la mucosa nasal. 

e).- Adeneides que obstruyen el espacie nasa1 

pester:lar. 

2.- H!bitos adquiridas durante la acci'n de uno • m!s • 

4e 1•s !actores que se acaban de mencionar, que pe¡: 

sisten una vez eliminada la causa. 
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3.- En algunos casos raros la mandibUla 1 no se mantiene 

en la posici6n normal de reposo y no hay raz6n apa­

rente para elle, Alli hay un "espacio libre inter­

eclusa111 o distancia interoclusal aumentada, 

La lengua se separa de la b•veda palatina, por 

l• tant•, los labios no legran un sellado anterier1 

aunque su constituci6n sea la adecuada. A veces, &.§.. 

te tipo de respiraci6n bucal se observa sin que ha­

ya obstrucci&n respiratoria superior alguna, y se -

ve en niñDs inteligentes pero de poca rapidez men-­

tal, 

4,- Respiraci6n Bucal, que se manifiesta en casos de f~ 

tiga 1 es decir, en niños con afecciones cardiacas Y 

como actividad normal durante un ejercicio, Por -

ejemplo: cerrer. 

La separaci6n de les labios por si sola supone 

necesariamente, que haya respiraci6n bucal, 

En muchos casos todavia son eficaces los esfin 

teres medio y las observaciones recientes sugieren que 

se atribuye una importancia exagerada a la respiraci'n 

bucal, perse como facter etiDl&gico en el desarrell• -­

insUficiente de la cara y los maxilares; y no a la sur,! 

ciente a los factores gen&t1cos predisponentes, 
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En los niños, es peco frecuente respirar cont1 

nuamente por la b•ca, Los niños que rospiran por la be­

ca pueden clasificarse en tres categorias: 

1.- P•r •bstrucci6n 

2.- Por h!bite 

3.- Por anatemia 

Los que respiran pmr la boca p•r obstrucci6n 

.son aquell•s que presentan resistencia incrementada u 

obstrucci6n completa del flujo normal do aire a traviis 

del conductG> nasal. 

Como existe dificultad para inhalar y e:xhalar 

aire a traviis de los conductos nasales, el niño, por I\!). 

cesidad se ve forzado a respirar por la boca, El niño -

que respira continuamente por la boca lo hace por cos~ 

tumbre, aunque se halla eliminado le obstrucci6n que lo 

obligaba a hacerlo. 

El niño quo respira por la boca por razones 

anat,l!!icas, es aquel cuyo labie superior corto no le 

permite cerrar por complete, sin tener que realizar - -

enormes esruerzes. 

Le resistencia a respirar por le nariz puede -

ser causada pors 
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1.- Hipertrofia de 1os turbinatos causada por a1ergias 1 

infecciones cr6nicas de 1a membrana mucosa que cu~ 

bre 1os conductos nasa1es, rinitis atr6fica, condi­

ciones c1imáticas frias y cá1idas o aire contamina­

do. 

2.- Tabique nasa1 desviado con b1oqueo de1 conclucto na­

sa1. 

3.- Adenoides agrandados. Como el tejido adenoidn1 • ~ 

faringeo, es fisiol~gicamente hiperp1ásice durante 

1a infancia, no es raro que niños de certa edad --­

respiren por la boca por ~sta causa. 

Sin embarco, respirar por la boca puede corre­

girse por si s61e al crecer el niño. Cuando el pro­

ceso fisiol,gico natural causa la contracci6n del -

tejido adenoideo. 

Se aconseja el uso de prote~torcs bucales pos,! 

ves, para corregir 1a respiraci6n norma1 por la be-

ca. 

Entre 1as causas citadas, las adenoides son --

1as comUnes. La ebstrucci6n consecuente del pasaje pos­

nasa1 tiende a desaparecer con e1 crecimient• de1 pasa­

je aereo y disminuci6n del tamaño de las adenoides. Es­

t~ sucede a los tres afios de edad y durante la adoles-­

cencia. 
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Amigdnlas bipertr6ficas, que pueden resultar 

en una alteraci6n en la postura de la lengua, postura 

mandibular, la acci6n de la lenBUn durante la degluci6n 

y el mode de respirar. 



Las investigaciones de la Unidad de Investiga­

ci'n de V!as Respiratorias superiores, mostraron que -­

les tipDs cl!nicos que pueden tener o no deficiencias -
e 

respiratorias superiores son los conocidos bajo la detl,!!. 

minacilln de "FACIES ADENOIDEA". 

cl!nicDs: 

Estos tienen una combinaci6n do los signos - -

a).- Cara m!s bien alargada 

b).- Arco dentario superior estrecho 

c).- Incisives sl\periores visibles pero 

no indefectiblemente prominentes, 

d).- Maxilar ird'erier retruido 

e).- Expresi~n facial ausente 

f).- La bDca abierta, labio superior cor­

to, m6vil, narinas anteriores estre­

chas. 

g).- H!bit11s asociados de chupeteo del 

pulgar, dedos, labio o lengua. 

Indudablemente, alli, donde el patr'n gen~tico 

de crecimiente, produce v!as nasales estrechas, Ser! -­

a!s factible que un estado edematoso de la membrana mu­

cDsa, .produzca una ebstrucci'n parcial y esto sucede -­

as! con el tejido adenoideo en las Tias respiratorias -
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nasa1es pesteriores. Este es ei hecho responsab1e de ~ 

1os muchos art!cuJ.es cgntrevertides que se escribier•n 

respecte de ~ste tema. 

11 FACIES ADENOIDEA 11 

Esta es una facies hereditaria. 

Varius estudies han demostrado que in dificuJ.­

tad para ia respiraci'n nnsai sueie ir, acompafiada de -

hipertr,íica adenoidea y un tipo racia1 iargo y estre-­

cho. 

Caracter!sticns t!picas de ies respiradores b,ll 

ca1es cr,nicos, sen un maxi1ar superior estrecho y ten­

dencia a 1a mordida cruzada y abierta. 
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La transfDrmaci6n de la respiraci'n bucal en -

una respiraci'n nasal normal., trae J.a ehtirpaci'n de ~ 

1as adenoides, tiene erectos positivos sobre el ensan~ 

chamiento del maxiJ.ar superior y J.as posiciones doJ. ma­

xiJ.ar inferi•r de la J.engua y de la cabeza. 

!.!ETODOS M EXM!Ef!: 

J..- Estudie aJ. paciente respirando sin sentirse obserTS. 

do: 

L•s respiraderes nasal.es, habitual.mente manti& 

nen J.os J.abi•s, tecllndose ligeramente durante la .­

respiraci6n reJ.ajada, mientras que los labios de 

los respiradore~ bucales, deben estar separados. 

2.- Pide al paciente que inspire profundnmente: 

La may0>ria resp•inde respiI•ando por la boca, 

aunque un respirador nasal. ocasional., inspirar& por 

la nariz, con los labios J.evemente cerrados. 

3.- Pida al paciente que cierre sus labios e inspire 

profundamente p•r la nariz: 

Los respiradores nasales, normalmente demues-­

tr&n buen contr0>J., rerJ.ejo de les mdscuJ.os oral.es, 

les que contrelan el tamaño y forma de las narinas 

externas, p•r lo tante, las dilatan al inspirar. 
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D.- HABITOS PERNICIOSOS: 

Todos los háhitos son patrones aprendidos do -

contracci6n muscular de naturaleza muy compleja. Cier-­

tos h&bitos sirven como estimulo para el crecimiento -­

normal de los maxilares: Por ejemple, la acci6n normal 

del labio y la masticaci6n correcta. 

Los hábitos anormales que pueden interferir -­

cen el patr'n regular de crecimiento facial, deben di-­

ferenciarse de los hábitos normales deseados, que son -

una parte de la runci6n orofaríneea normal y juegan un 

papel importante en el crecimiento cráneofacial y en -­

la fisiolegia oclusal. 

El hábito actda, mediante la triple acci6n do 

intensidad, tiempo y frecuencia. 

R@ITO m;. suaciorr .!2fil. PULGAR: 

La succi&n del pulgar o dedos es parte do un -

patr&n de conducta normal de un niño pequeño. Hasta el 

segundo año, estimula las estructuras bucales y no se 

considera como hábito lesivo. Se cree que esto indica 

que el niño está aburrido, se siente ratigado o desdi-­

chado. 

En el grupo de dos a cinco años señala una te~ 



denc1a a la regrcs1,n1 excepto si se lo pr!ctica durante 

periodos cortos, para al.iviar la tensi6n. 

En determinados niños los h!b1tos de sncciGn -­

prolongados m~s al.J.! de los seis años, son considerados 

per una gran mayoria de autores como insatisracci6n em.!?. 

cienal. 

C11ando se consideran los h!bitos bucales, la -­

succi'n digita.J. 1 prebablemente sea la primera imagen men 

tal conjurada. 

La succi6n del pulgar es nno de los ejemplos -­

m~s tempranos de aprendizaje neuromuscu1ar en el infante 

y que sigue todas las leyes eencrnles del ~recoso de - -

aprendizaje. 

El h!bito de succi6n del pulgar debo ser consi­

derado por el clínico, como un patr6n de conducto de na­

turaleza multivariada. 

Es muy posible que la succi6n del pulgar pueda 

comenzar por nna raz6n y ser mnntonida en las edades s,! 

guientes por otros factores. La mayoria de los hallaz--­

ges comunicados hasta ahora, parecen mejor la teeria del 

aprendizaje, sobre todo si el aprendizaje de la succi6n 

digital. est! asociada con succi6n nutritiva prolonBada 

Y sin restricc16n. 



Otros opina.n que no hay una correlaci6n válida 

entre el tiempo de amamantamiento y la necesidad de s~ 

ci6n, o de la mamadera frente a ~a alimentaci6n a pecho 

?lo ebstante, est& bien aceptado que la succi6n 

digita1, llena una necesidad emocional con respecto a -

la succi~n digita1 de sus hijos: 

l.- Es socialmente inaceptable 

2.- Los padres creen que el h6bito causar& un 

mal alineamiento antiest6tico de los dien-

tes. 

El grado de defecto depende de la frecuencia, 

duraci6n e intesidad del hábito. 

La succi6n de un dedo es por lo general, un !\!. 
bito. Puede ser el signo de un problema psicol6gico pr.!!. 

fundo. 

10.ein, distingue entre la succl.6n " SIGNIFICA­

TIVA", la cual sugiere la existencia de una relaci&n -

psicel6gica directa, causa afecte y la succi6n 11 VACIA" 

la cual se refiere a una acci~n de chuparse el dedo sin 

causa detectable (un h&bito siaple), si el cirujano den 

tista, considera que est! frente a un h&bi to " signifi­

cativa ", podria pensar en una intercensulta con el pe­

diatra o el psic6logo antes de intentar el tratamiento 
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de1 prgb1et1a. 

Se encontr6 que ni 1a alimentaci6n materna, ~ 

ni el uso de mamilas, tiene re1aci6n con e1 desarrollo 

de1 h5bito de succionar un dedo. Si~ embargo, se ha en­

contrado una relaci6n cgn el lugar que ocupa el niño eJl 

tre sus hermanos, el hermano colocado en el primer 1u-­

gar tiene el porcentaje m&s elevado de h&bitos ora1es. 

Se encontr6 tambi~n una asociaci5n inversa en­

tre succi6n de un dedo y succionar un chup6n y sugiri& 

el va1or de recomendar a los padren y a las enfermeras 

de dar un chup6n a los 1actantes, para impedir que ad-­

quiera e1 h&bito de chuparse el dedo. 

En a1r,unas ocasiones, puede suceder que el pa­

ciente se niegue a admitir el h&bito y que el padre no 

pueda ser capaz de proporcionar una respuesta. 

El examen de las man~s y los dedos del pacien­

te, propgrcionar5n esa in!ormaci6n. 

En presencia de nueve dedos o uñas sucias o un 

pu1gar pueden estar perrectamente limpios y tener un CA 

110. 

Los niños pequeños y 1os grandes tienden a 

adoptar patrones de conducta que atraen la atenci6n de 

1os padres. Se ha comprobado que la succi~n digita1 ru,n 

ciena de ~sta rerma y que persiste y aumenta. Cuanto 111>1 
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La cem~1naci6n de la succi6n del pulgar y el -

morderlo, practicada frecuentemente y con su1'1o1ente :t¡¡ 

tens1dad; causa callosidad promikente en ambgs pulgares 
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yores sean lGs esruerzon de 1es padres, para romper ese 

h!bito. Tante mayor la firmeza con que se establece y -

no se lleva a cabo su interrupci6n normal. 

Se requiere instruir con firmeza a lon padres, 

para que no se den por enterad~s de la presencia de h~­

bi tos y no realicen ningll.n esfuerzo para interrumpirlo. 

Todes los h!bitos de succi'n digital, deben .... 

ser estudiados por sus efectes psicol6gicos, porque Pl\!l, 

den estar relacionados con el hlllllbre, ln satisfacci'n -

del instin'bo de succi6n, inse¡uridad, o hasta un deneo 

de llamar la atenci,n. 

EFECTOS !!J¡; 1d). SUCCIO!l DIGITAL: 

El medio fisico creado (una mordida abierta), 

es propicio al desarrollo de un patr6n de degluci6n ~ 

con proyecci6n lingual o la e~acerbaci6n de una proyec­

ci'n lingual no tan acentuada previamente. 

Con frecuencia, adn cuando se supere el h!bito 

de succiGn de los dedos, continda 6sta funci6n anormal 

de labio y lengua. 

La necesidad de crear un sellado bucal durante 

la deglucii5n, y el deseo de cerrar la boca por razones 

est6ticas, puede conducir a una hiperactividad de los -

mdsculos del ment6n. 
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Cuanto mayor sea la intensidad de las fuerzas, 

tanto mayor la deformaci6n que hay que esperar. Este -­

concepto dinrunico, explica porque algunos individuos 

que habian practicado hábitos de succi'n durante un --­

tiemp• anormalmente largo, pueden no tener malposicio--

nes. 

En ~stos casos se habia originad• una fuerza • 

mínima, la cual no excedi6 la resistencia norma:t ofrecj. 

da por los labios, lengua y el hueso alveelar. 

El tipo de maloclusi6n resultante, depende de 

la p~sici6n del pulgar o de l•s otros dedos, de las co,n 

traccienes acompañantes de los m~sculos del carrill• y 

de la posici6n de la mandíbula durante la succi,n. 

La mordida abierta anterior es el problema más 

frecuente. La distalizaci6n de la mandíbula es la resuJ. 

tanta de la presi6n ejercida por la mano o el brazo que 

la fuerzana adoptar una posici6n retrusiva. 

Cuando los incisivos superiores son empujados 

labialmente, el maxilar superior se angosta y la lengua 

es r.iantenida permanemtemente contra ~l. 

La fuerza del carrillo, resultante de la suc~ 

ciln, contribuye a la contracci6n de ambos arcos maxilA 

res. 
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Adaptac16n de la musculatura bucal y racial a 

la succi&n del pulgar. 

N&tese la malposici6n de la lengua, mandibula 

y mdsculos qtte rodean la baca. 
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El. l.abio superior se hace hipat,nica, el. ini'e­

rior resul.ta aprisionado centra la cara vestibul.ar de -

l.os incisivas inferiores. 

Si el hábito persiste per cierto tiempa, puede 

sebreagregarse etre. Sen hábitos accesorios típicos, C,2 

mo estirarse un mech4n de pel.os, acariciarse l.a nariz 

con el. dedo índice o tir•near el. l.6bul.e de l.e areja. 

S~ a l.a succi6n del pul.gar, no l.a acompaña l.a 

runci'n de degl.uci6n atípica (le cual. se reconoce por-­

que no se produce l.as contracciones atípicas de los md,¡¡, 

cttl.as :racial.es), o un patr6n esqucl.etal. posnormal., no -

es probabl.e que cause maloclnsienes graves. 

El. resalte considerable de les incisivos se d§. 

sarrol.la s6l.o cuando se agregan :!'actores etiol6gicos 

adicional.es •. Los dientes se llevun hacia la rel.ac16n 

normal. con l.os tejidos blandos cuando se abandona el. h! 
bito, y se espera que permanezcan allí, poi· cuanto no 

hay fuerzas muscul.ares que l.o saqutn de esa posici6n. 

El. patr6n esquel.etal posnormal., la :t'unci6n de 

degl.ucilin atípica con empuje lingual. y l.a mor:t'elogia de 

l.abies insu:t'icientes, son les :!'actores adicional.es que 

aumentan l.a anomal1a que produce la succi&n digital.. 



UD hay :r11erzas activas q11e prod11zcnn recidiva 

cuando no hay empuje 1ingual, una vez curado e1 hábito 

y retroinc11nados 1es incisivos superiores de modo que 

1os contro1e e1 1abie in:ferior, o simp1eoente q110 no se 

ha1le detrás de esos dientes para eop11jarlos de n11evo 

hacia ade1ante. En ~ste caso 1os 1ab1os ins11:ricientes 

no constituyen un pe1iero. 

Huchos n1Eus q11e practican hábitos de s11cci6n 

dieita1 no tienen evidencia de ma1oc1usi6n. 

Sin embargo 1a succi6n de1 pu1gar aplica :fuer­

zas su.ticientemente intensns como pnra desp1anar dien-­

tes o de:formar el hueso eri creciraiento. El ti1)0 de ma1..Q, 

c111si6n que puede desarrollarse en e1 chupador de1 plil­

gar, depende de una cantidad de variab1es como: 

1.-·La posici6n de1 dedo. 

2.- Contracciones muscul.ares orof aciales aso-­

ciadas. 

3.- La posici6n de la mnnd1bu1a d11rante 1a Sll.!O 

c16n 

4.- E1 patr6n esq11e1etico :racia1 

5.- La :fuerza ap1icnda a 1os dientes y a1 pro­

ceso a:Lveo1ar. 

6.- La !~ec11encia y duraci6n de 1a s11cci6n 
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Direcc16n de la aplicac1Gn de fuerza a la den­

t1c1Gn, durante la succ16n del pulgar. Los incisivos s.n 

periores son empujados labialmente, los incisivos infe­

riores lingualmente, mientras los m~sculos bucales -

ejercen presiGn hacia lingual, contra los dientes en 

los segmentes laterales del arco dentari•. 



Una mordida abierta anterior es la maloclusi6n 

mas i'recuente. 

La pretracci6n de los dientes anteriores supe­

riores se verá sobre todo, si el pUlgar es sostenido h.D. 

cia arriba contra el paladar. La retracci6n postural -­

mandibular puado desarr•ll:arse si el peso de la mano o 

el braze i'uerza continuamente a la mandibula a asur.1ir 

una pesici'n retruida para pr~cticar el hábito. 

Al mismo tiempo, los incisivos ini'eriores pue­

den ser inclinados hacia lincual. Cuando los incisivos 

superiores han sido labializados y se hn desarrollado -

una mordida abierta, la lengua tiene que adelantarse d.!! 

rante la degluci6n para ei'ectuar un cierre anterior. 

Durante la succi6n del pUlgar, las contraccio­

nes de la pared bucal, producen en alguno~ patrones de 

succi6n, una presi6n negativa dentro de la boca, con el 

resultante an¡;ostaoiient" del arco superior. Con ~sta 

perturbaci&n en el sistema de i'uerzas en y alrededer 

del complejo maxilar superior. 

A •enndo, es illpesible que el piso nasal caer 

verticalJl!ente a su posici6n esperada durante el creci-­

miento. Por le tante, puede encontrarse que los chupadJ! 

res del pulgar tienen un piso nasal más angosto y una -

beveda palatina alta. El labio superior se hace hipot'-
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nico y el. inferior se vueJ.ve hiperactivo, ya que debe -

ser elevado por contracciones doJ. orbicular a una p11si­

ci6n entre J.os incisivos en malposici6n durante J.a'de-­

gJ.uci6n. 

Estas constracciones muscuJ.ares anorma1es du-­

rante J.a succi6n y J.a degJ.uci6n, estabiJ.izan J.a deform~ 

ci6n. AJ.gnnas malocl11sioneo que surgen de h6.bi tos de -­

succi6n pueden ser auto c11rrectivas al cesar el. hllbit .. , 

si el patr6n esqueJ.6tico es normal., el. hllbita es doten,! 

do temprano, J.a deformidad ha sido J.eve, hay una degJ.u­

ci6n can dientes juntos y los h&bitos neuromuscuJ.ares -

asociados son de naturaJ.eza J.eve. 

Aunque J.a sttcci6n de un dedo se considera una 

eondttcta normal. en la pritiera eta~1a do la infancia, J.a 

mayoria de J.as autoridades en la materia concuerdan en 

que si el hllbito no se ha retirado para la edad de 4 -

5 afies (edad promedio para suspender el h6.bito), debe­

rll considerarse un tratamiento. 

Una vez que el Cirujano Dentista, está entera­

do del h6.bito del. paciente y se ha tomado una dccisi6n 

para instituir el. tratamiento, sQn necesarios cierto l\ll 

mere de rectores para tener 6xito en J.a correcci6n del. 

h&bito de succ16n del. dedo: 

En primer l,ugar, EL DENTISTA NECESITA LA COOP,li;, 

RACION INCONDICIONAL DEL NIÑO. 
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S61e si el nifio comprende la necesidad de dejar 

el hábito y expresa su deseo de hacerlo, el dentista de­

berá considerar el tratamiento. 

En algunas ocasiones el niño no persive a su hA 
bito de succionarse el dedo como un problema. Una e:r.p1i­

caci6n breve hncerca del dafio que está causando a sus -­

dientes y un recordatorio gentil acerca del ridiculo en 

que el nifio puede quedar delante de sus c••pafieros a me­

nl:Ldo provecarán una respuesta positiva de que el niño d~ 

sea suspender el hábito. 

El siguiente ractor necesnrio para el tratanien 

to exitoso es LA COOPERACIOI! DEL PAD:IB. Una vez de que -

el dentista ha decidid• instituir un plan do terap6utica 

deberá explicar a los padres lo quo intenta hacer y c'mo 

pretende hacerlo. El cirujano Dentista, deber6. ponerse -

de acuerdo con sus padres para que no rega.~e al niño ha­

cerca de su hábito, durante el curso del trat~1ente. Un 

disgusto, admonici6n o castigo por parte de los padres, 

puede de hecho rerorzar el hábito más que refrenarlo. 

Una vez que se han logrado las condiciones ant,2. 

riores, el dentista, puede fermular un plan para modii"i­

car la conducta del niño. 

Aunque el niño pudiera tener las mejores inten­

ciones de detener el hábito, será para 61, dificil reco,¡: 

darlo a menos que tenga alguaa rorma de recordatorio, ya 
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sea extraoral o intramral. 

Los aparatos intraorales, pueden diseñarse de 

diversas maneras. El tipo más com!Sn se denonina trampa. 

El hábito de succionar pnede conducir a una mll 

1oclusi6n anterior de mordida abierta, el grado de de-­

formaci6n depende de la duraci6n, frecuencia o intensi­

dad del hábito. 

Si el hábito, todavía persiste, después de la 

erupci6n de los incisivos permanentes, por lo com!Sn es 

al hacerse el tratamiento de cualquier maloclusi6n con­

comitante. 

Las maloclus1ones más comunes son una oclusi6n 

cruzada unilateral o una relaci6n incisiva de clase II 

divisi6n I. 

Si la succ16n digital va acompafiada por el em­

puje lingual, aparte del tratamiento del hábito median­

te un llenoblock, el tratamiento en si de la maloclusi'n 

es en todo semejante a J!a producida exclusivamente por 

el empuje lingual y por lo tanto, no se lo considera ~ 

por separado. 

En efecto, gran parte de éstos casos llega al 

Ortodoncista, cuando ya ha curado el hábito y s6lo per­

siste el empuje lingual. 
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Cuando, al. ccmenzar J.a degJ.uci6n, una o m~s de 

J.as estructuras componentes se halJ.an en posici6n posts 

raJ. y no en J.a posici6n de reposo genuina, se produce -

una funci6n de deg1Uci6n atípica por h&bito. 

Hasta el presente no se conoce m6todo aJ.guno -

para tratar J.a funci6n atípica de degJ.uci6n innata. La 

mayer parte de J.a escrito en el. pasado y en la actuaJ.i­

dad sobre el. tratar.1iento de anomaJ.ias muscuJ.ares, care­

ce de validez poi- no haberse hecho una diferenciaci~n -

cJ.inica definida entre las funciones de h&bitos comunes 

y J.as variaciones innatas raras del putr6n muscuJ.ar bu­

cofaciaJ.. 
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CONCLUSIOl!ES, 

Despu~s de haber llevado a cabo esta t~sis, me 

he dado cuenta de la imperiosa necesidad de conocer la 

degl.uci6n atípica, sus caracteristicas, sus consecuen~ 

cias asi como su tratamiento, 

En el capitulo Uno, se e:>.-pl.ic' los puntos m5s 

importantes de la de¡¡lt1ci6n nortml, para despu6s enten­

der la de¡¡luci6n atípica, 

Entre 1as características cl!nicas m6s comu..~es 

encontradas en un paciente con de¡¡luci6n atípica est5 -

la mordida abierta anterior, h5b1to de lengua, clase II 

de Anglo, 

Los antecedentes con relac16n a la etiologia -

de la degluci6n atipica fueron entre los factores loca­

les; hdbitos perniciosns como succ16n del pulgar, h5bi­

to de morder el labio inferior, obst5culos respirato­

rios, posici'n incorrecta de labio y lengua. 

Tambi~n se encuentran factores sist~micos como 

raquitismo, alteraciones hemol.inf5ticas, 6rganos adenoi, 

deos. 
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A1gunos do estos problemas tienen solnci6n dllJl 

do un buen diaen6stico, para despu6s secuir un trata- -

miento adecuado, ya sea utilizando m6todos quir~rgicos, 

mec&nicos, mixtos. (quir~rgico-mec&nico) o re-ed11cati~ 

vos. 

Se ha intentado brindar una breve revisi6n so­

bre los principios y m6todos paro prevenir y controlar 

este problema con el objeto de guiar al Cir11jano Den- -

tista en su práctica proresionnl, para impedir rracasos 

1on cunlen constituyen una gran complicaci&n en el ma.n..q 

jo do nuestros pacientes. 
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