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C A P I T U L O I 

FISIOLOGIA 

DE 

LA 
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La boca, es un tér.nino que en el uso común tiene doa 
acepciones intimamente ligadas. En un sentido implica la 
cavidad que se constituye cuando una persona abate la mand! 
bula y en otro, implica el orificio de entrada a cualquier 
hoquedad. 3in embargo para el médico y muy especialmente
para el odont6logo y el antropologo la boca es un complic~ 
do 6rgano sen.sorio-motriz ubicado en la cara, es el inicio 
de dos Aparatos vitales, el respiratorio y del Digestivo -
de los cuales es el punto de inicio. 

Por está situaci6n y por su estructura misma la boca 
interviene en diversas funciones que conviene considerar -
cuando de verdad. deseamos conocer sus capacidades y en base 
a ello restituir la función como médicos. 

Las funciones en las que interviene la boca yendo de 
las más simples o primitivas o las más complejas o de re-
ciente adquisición en la escala filogenética son: 

A) En la Respiraci6n, como vía supletoria en situaciones de 
emergencia durante el esfuerzo físico inten~o, la emo--
ción o en condiciones de obstrucci6n de la rinofaringe. 

B) En la Fonación, como sitio donde se moáulan los sonidos 
originaaos en la laringe ó la entraaa de aire por la bo-
ca. 

C) Tiene una Funci6n sensorio-motriz exploratoria en la bu~ 
queda de alimento. Observable en e~ niño, en los anima-
les y en alguncs enfermos neurológiccs. 

D) En la toma de los alimentos, proceso en el que interviene 
los labios, lengua y los dientes. 

E) En la Succi6n, 1urar.te la lactancia. :~n6menos qae reapa
recen en lesic!:eS cerebrales cuando se estímulan lc.3 la--
bioa. 
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F) La masticaci6n, en la que intervienen los dientes con -
localizaci6n y funci6n especifica de corte, desgarro y -

trituraci6n otra vez de la acci6n combinada de los múscu 
los masticatorios y del cuello. 

G) En la Digesti6n, mediante los fermentos contenidos en la 
Saliva. 

H) La Salivaci6n, misma que implica la secreción de un Lí-
quido acuoso que lubrica y limpia los didtintos elemen-
tos internos de la boca y as! facilita las demás funcio
nes de la boca taJ,es como: 

I) El Gusto o la degustación de los líquidos y alimentos 
que lleguen a la boca. 

J) La degluci6n, en su tiempo bucal. 

K) En la expulsi6n de agentes extraños que eventualmente 
obstruyen las vías respiratorias y Digestivas mediante -
la Toa y el v6mito. 

L) La palabra mediante la influencia de las aéreas certica
les de reciente adquisión en la Filogenia, interviene en· 
la expresi6n del lenguaje oral 6 verbal. 

M) Como parte de la cara también interviene en la expresi6n 
de los estados de ánimo y en el lenguaje mímico y en la
comunicaci6n afectiva. 

r) Fi::almente l!.) boca tiene por su localizaci6n, equilibrio 
y aroonía una función de estética biológica no siempre -
b~en comprendida por algunos practicas de la medicina y 

la :dcn~o:cg!~ ;~e ~=cta~Ja~ j~r ~ :a boca y a los iien-
te .-;:: .,,.,,, f",...,..m~ ~· '' color a··"' "'O ,.,.; empre es+-~ en !l-- ... ~'"' - .......... - - "-.J•Uc;.¡,. ;¡ i:.-.n _:.....'-" .... "• va. ~w.....~ ..... c::. 
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A) Respiraci6n, la mayoría cree que la causa es una disfu,a 
ci6n primaria, probablemente causada por hiperplasia del 
tejido linfatico de la laringe. También han sido impli
cados los p6lipos, desviaciones de las estructuras nasa
les y mucosa nasal congestionada cronicamente. Es por 
eso que en algunos casos la boca actua como vía supleto
ria en la respiraci6n (Respirador Bucal). 

B) La Fonaci6n son, manifestaciones sonoras que representan 
la principal forma de estas, en este Último caso los so
nidos se originan en la laringe y luego son modificados 
por otras estructuras colocadas encima de ella para f or
mar la voz. 

C) En el animal en el inicio es observable la funci6n explo 
ratoria en la busqueda de alimento; en el animal cuando
husmea y en el niño cuando desarrolla la actividad pren
sil con las manos y lleva todo lo que toca a la boca. 

D) Esta es una función prehensil que desarrolla la boca con 
demasiad.a eficacia después de un largo proceso de apren
dizaje este se debe a la actividad de los propioceptores 
de los músculos masticadores de la Articulación Tempro -
Maxilar. Así se puede sostener entre los dientes diver
sos tipos de alimentos de distinta consistencia y se pu~ 
de cortar con los incisivos dependiendo de la fuerza de 
oclusi6n o la resistencia del alimento. 

E) Esta funci6n es realizada principalmente por los incisi
vost bic~spideos y moiares con las siguientes runciones 
como son: corte, desgarro y trituraci6n. Esta acci6n ea
ta complementada por la acci6n de los músculos masticatc 
rios y del cuello y de la A.T.M., los cuales son bien 
coordinados y compleja. 
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F.) Estos son importantes porque su función es la degrada
ci6n de alimentos, la Ftialina es el que cumple una -
funci6n específica. La demolici6n de los hidratos de 
carbono que los alimentos contienen, ~omienzan en la -
boca bajo la influencia de este importante fermento 
diastásico; acci6n que se suspende en el est6mago y se 
complementa en el intestino. 

G) Tos, es la eliminaci6n de las particulas extrañas en -
vías aéreas y esta a ccl.X'go de las cilias y de la tos. 
La tos es un acto altamente coordinad.o y su centro s~ 

encuentra en el bulbo; consiste en una breve inspir~~ 
ción seguida de una enérgica aspiraci6n con la glotis 
cerrada. La presión dentro del pulmón y de la pleura 
se eleva considerablemente, hasta que al abrirse bru~ 
camente la glotis el aire es expulsad.o a gran veloci
dad y arrastra la partícula que había despertado el -
reflejo. 

Vómito, es un acto complicado del que resulta la expu~ 
si6n por la boca del contenido gástrico. Se inicia -
por una inspiraci6n profunda con cierre 1e la glotis
y obturación de las vías nasales por el velo del pal~ 
dar, mientras el diafragma y los músculos abdominales 
se contraen fuertemente. 

H) Lenguaje natural o primitivo. Este lenguaje lo poseen 
• 

en diversos grados todos los animales superiores (en-
tre ellos el hombre) y tar.to más rico cuanto más int~ 
ligente sea el animal. Ccmprende diversos modos de -
expresi6n según el estado de ánimo puedetl considerar
se, la mímica y los gestos. 



1.- La mímica, es la expresi6n por medio de actitudes o 
ademanes. 
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2.- Gestos, o expresiones del rostro, por movimientos de 
las orejas o de los labios, etc. 

EL GUSTO. 

Se denomina así a una sensaci6n compleja provocada -
no solo por excitación de receptores específicos del gusto, 
sino también de los receptores del sentido químico, tacti
les y térmicos de la boca y sobre toao receptores del olf ~ 
to. 

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

Se encuentran en relaci6n con las papilas, fungifo~ 
mes, foli~as y calciform.es de la lengua. 

Las pequeñas gl~ulas salivales serosas que vierten 
su secreci6n en los surcos de las papilas tienen un papel 
importante en la funci6n gustativa, pues solubilizan y peE 
siten la acci6n de las sustancias sápidas, y luego hacen -
limpieza del receptor, dejando en condiciones para recibir 
otro estimulo. 

Clasificaci6n de las Sensaciones Gustativas o Sabores: 

Se diferencian cuatro sabores fundamentales: SALADO, ACIDC, 
DUI.CE Y AMARGO. 



6 

ACIDO.- Propiedad de todos los ácidos y depende de la con-
' -

centraci6n de H+. 

DULCE.- Propiedad de alcoholes poliat6micos, ea decir de -
sustancias que tienen varios grupos CH2-0H. Los más comu
nes son el glicerol y los azúcares, como son las hexosas -
(glucosa, fructuosa) y sus polímeros (Sacarosa, lactosa). 

AMARGO.- Alcaliodes de química, estricnina, de los glucosi 
dos de las sales pesadas (Ca, Mg, Rb, C.3) y otras substan
cias. 

Inervación de los Receptores. 

Los siguientes nervios contienen fibras que inervan los r~ 
captores gustativos. 

Nervio Lingual que inerva ~¡; anteriores de la lengua. Las 
fibras gustativas de este nervio se originan en el ganglio 
geniculado nervio facial y en la mayoría de los individuos 
se unen al nervio ligual por medio de la cuerda del timpa-
no. 

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

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

En la respiraci6n la funci6n de la boca es como una 
vía aérea asociada a la cavidad nasal. 

3alivaci6n.- El proceso de la digestión comie~za ~n la bo
ca donde las alimentos son erabetidoz por la saliva, tritu-
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Secreci6n Salival.- La saliva es el producto de secreción 
de 3 pares de glándulas salivales: las submaxilares, sub
linguales y las parótidas, y de pequeñas glándulas bucales 
ubicadas en la mucosa de la boca. 

Tipos de Glándulas.- Pueden distinguirse desde el punto de 
vista estructural 3 tipos de glándulas salivales: Mucosas, 
Serosas y Mixta. 

Tipos de Saliva.- El producto de secreci6n de las glándu-
las mucosas es viscoso, contiene gran cantidad de mucina y, 
en el hombre, contiene una amilasa; la ptialina. 

En el hombre las glándulas salivales segregan conti
nuamente (saliva de abstinencia o reposo); la cantidad se
gregada en estas condiciones sería de unos 15 cm. ~ x hr.? 

Pero mediante estímulos adecuados puede aumentar extraord! 
nariamente y con gran rapidez, la cantidad segregada en 24 
hrs. varía entre 600 y 1500 cm3. 

Las irritaciones de la mucosa bucal por dientes en -
mal estad.o o piezas artificiales mal emplazadas y la sequ!! 
dad dé la boca causan salivaci6n abundante. 

Por último deben mencionarse los reflejos condiciona -dos. 

Esta secreción depende de un reflejo innato que se -
puede producir aun sin intervenci6n de la corteza cerebral 
y.tiene au ce~tro en el bulbo. El reflejo condicionado~ -
requiere para efectuarse, la integridad de la corteza cere 
bral. 

Ahora se produce secreci6n de las glándulas saJ.iva-
s por medio de un reflejo. El centro salival comprende

ª formaci6n reticular del 4o. ventriculo entre el núcleo-



de Deiters y el núcleo del facial.. La excitaci6n de ciertas 
regiones de la corteza cerebral. puede producir secreci6n sa
lival. El centro cerebral es el que determina la secreci6n 
provocada por procesos psíquicos. 

PAPEL DE LA SALIVA. 

Las runciones de la saliva son importantes, la integr! 
dad de las glándulas salivales no es, en el hombre indiape.!! 
sable para la vida. 

Las principales funciones de la saliva son: Diluir los ali-
aentos y lubricarlos .favoreciendo así la masticaci6n y la d2, 
gluci6n; disolver las substancias alimenticias permitiendo -
la gustaci6n; humedecer las mucosas de la boca y proteger 
los dientes e iniciar la digesti6n de ciertos hidratos de -
carbono. 

Imbibición y Lubricaci6n de los Alimentos.- Una de las prin
cipal.es funciones de la saliva es la de facilitar la mastic~ 
ci6n y deg1uci6n. La saliva embebe los alimentos secos, lo 
que f'aci1i ta la masticaci6n y la f ormaci6n de bolo al que r.9_ 
dea una capa lubricante que facilita su degluci6n. 

Acei6n sobre 1a Gustaci6n.- Para que una substancia actúe s2 
bre los brotes gustativos despertando una sensaci6n, tiene -
que estar en so1uci6n. La saliva al disolver los alimentos 
sólidos favorece la gustaci6n. 

Acci6n Lubricante de las Mucosas.- La saliva lubrica las mu
cosas de la boca facilitando así la masticación y la fona--
ció~. 

Funci6n Digestiva.- La saliva huma."!a y la de algunos herbÍV,2 
ros contiene una am.ilasa llamada ptialina que desdobla el al 
~idón y el gluc6geno ha.ata el estaco de maltosa. Como la 
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permanencia de los alimentos en la boca es breve, apenas si 
la ptialina puede ejercer su acci6n. 

Papel de la Sed.- Cuando el organismo pierde agua en exceso 
(transpiraci6n, diarreas, etc.} la secreci6n salival dismi
nuye hasta desaparecer. La sequedad de las mucosas bucales 
que resulta es uno de"los principales componentes de la se~ 
saci6n de sed. 

MASTICACION. 

La divisi6n y trituración de los alimentos comienza -
en la boca por la acci6n combinad.a de la mandíbula y de los 
dientes, de los músculos masticadores, de la lengua y de 
las mejillas. 

En el hombre que es omnívoro, la articulaci6n temporo 
maxilar es una mezcla de los 3 tipos y permite realizar to
da clase de movimientos. Los músculos que mueven el maxi-
lar inferior puede dividirse en elevadores y depresores. 
Cada uno de ellos tiene además una función propulsora o re
tropu..i.sora y por la acci6n combinada de los grupos de múscu 
los se obtiene los movimientos de lateralizaci6n. 

Las funciones de la masticación son la de triturar 
los alimentos y la de favorecer su mezc la con la saliva y 
demas jugos digestivos. Además hemos visto que la mastica
ci6n aumenta la secreci6n salival. 

DEGLUCION. 

Se PntiPnrlP p~r ~ 0:1~ciér. el pasaj~ ~e lo~ ~limentos 

desde la boca al est6mago. Se aco~tumbra dividir el acto 
de la degluci6n en 3 tiempos: Bucal, Faríngeo y Esofágico. 
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Mencionare unicamente aquí·.e1 primer tiempo, de los otros -
después se mencionaran en los capitules siguientes. 

El primer tiempo, o bucal, está la dependencia de la volun
tad. Los alimentos ya masticad.os y mezclados con saliva, o 
bien los líquidos ingeridos, se coleccionan primero en el -
espacio entre la punta de la lengua y la cara posterior de 
los incisivos. De alli pasan al espacio formado por el hu~ 
co del dorso de la lengua y el paladar. La punta de la len 
gua se eleva entonces aplicándose contra el paladar y la ~ 
cada dentaria superior, y la base de la lengua se deprime.
Luego su parte anterior se eleva atrás como en un plano in
clinado y, por último, la parte posterior de la lengua se -
dirige bruscamente hacia arriba y atrás empujando el bolo -
hacia la faringe. La contracci6n del músculo milohiodeo es 
el factor más importante en esta fase, aunque también inter 
vienen el estilogloso y el palatogloso. 



C A P I ~ U L O II 

LA 

MASTICACIQ?¡ 



FI.3IOLCGIA DE LA tv:A.3TICACION 

La 8asticación consiste eh la función coordinada ie -
las diversas partes del aparato masticador para preparar 
los alimentos para su deglución y digesti6n. Aunque los 
dientes sean la unidad más importante en la masticaci6n, 
hay otros componentes importantes, como la acción lubrican
te y enzimática de la saliva, los labios, carrillos, lengua. 
el paladar duro, la encia, los músculos de la masticaci6n y 
la articulación temporo mandibular. 

INCISIOK. 

La incisi6n reduce los alimentos a tamaños adecuados 
para la masticaci6n. Comprende 1a aéción coordinada de la -
mano, brazo, cabeza, cuello y hombros, al igual que los 
dientes y los másculos de la masticación (9). 

Para tomar el alimento se abre la boca y se protuye -
la mandíbula. Con movimientos de tijera, los dientes ante
riores penetran en el alimento hasta adelgazarlo. Los ali
mentos no son cortados por el contacto de diente con diente. 
La mano y la cabeza se mueven en direcciones...contra:rias pa
ra separar loa alimentos de modo que una perte quede dentro 
de la boca. La lengua y los carrillos dirigen el bolo ali

menticio hacia la superficie oclusal de los dientes poste-
riores para su masticaci6n. 

Una vez introducido el bolo en la boca, la mastica--
ción es automática y practicamente involuntaria, pero con 
facilidad puede ponerse bajo control voluntario implica una 
diferencia entre la función masticatoria en condicior.es or 
dinarias y los movimientos mandibulares parafuncionales 
con los dier.tes separaios o jur.tos. 
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CICL-0 MASTICATORIO. 

Se deneiaina ciclo masticatorio a la trayectoria de la 
ma.r..~!bula durante la mastioaoi6n. Se observ6 la :forma del 
ciclo •aSticatorio media~te fotografías, aetodoa gráficos, 
rad~~gx-af~~ y t&cnicas el6ctricas y telem~tricas (3). Vis
ta en lo$ pl.anoa ~rontal y sagital, la trayectoria de cual
quier punto de la mand~bula durante la masticación tiene t! 
pica.ente, gra.:ficamente la forma de 16grilla (1) .. 

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

1 .,-.~e 4!. ªR~tura, _ durai¡te l~ cual la m{mdÍbul.a descien
de. 

2.-::!'.a.Se d.'i):ci9rre, durante la cu~ la mandíbula se eleva. 
3. - .Fase iIJ,;tgcWJpa.i. dlll!'ante la cual la 12a.Ud!bula está en . . 

posici6n de cierre o intercuspal. 
. ;, ~ . 

La forma de lágrima del ciclo masticatorio, es más o -
menos típico· -o ctnlátante en una misma persona determinada, -
pe~ es único pare eada. ~~aona.. 

< • .,. \. • ~ .._ ..... 

- ' 

En la tase de apertura, 1os di·entea y loa c6ndi1es· ·co-
mien.san el movim~ento inmediatamente hacia abajo y adelante. 
Al comienzo de la fase de cierre. toda la mandíbula se des-

.. , . - "' e - • 

pla.za"'laterable?ite. 

Las«difere~cias entre el m~~imiento condilar durante 
el ciclo masticatorio en el lado que mastica y el lado que 
no •&S'tica son impor""va.ntes y no se han tenido en cuenta en 
.la IUQ'Oría de los estudios sobre la masticaci6n. ~ c6ndi
lo del ¡ad.o que no mastica se aueve hacia arriba y atrás, y 
al.cansa una posici6n supero-posterior. 
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Durante el resto del cierre, el cóndilo del lado que -
mastica efectúa un ligero movimiento anterior y medial 
(Bennett). El c6ndilo del lado que no mastica se desplaza -
una distancia considerable hacia arriba y atrás directamente 
hacia la posición intercuspal. 

l!;l'l el lado del bolo, la masticaci6n es escencialmente 
un sistema de dos fases que parte de una posici6n de cierre 
protrusiva-a través (3) de la posici6n intercuspal en una -
trayectoria medioprotrusiva. Las personas mastican del la
do donde hay contacto intercuspal más estable. Cuando las 
condiciones oclusales son similares en ambos lados, la mas
ticaci6n se hace alternativamente en el aerecho y el izquie~ 
do y la comida es pasada de un lado al otro regularmente -
(3). 

El patrón masticatorio está in.fluido por la consiste.!! 
cia, forma, tamaño y gusto del bolo alimenticio. La oclu-
si6n dental es de importancia significativa para el desarrE. 
llo de los movimientos masticatorios (1). En general los 
individuos con oclusi6n normal poseen movimientos mastica
torios regulares y coordinados. Las personas con maloocl~ 
si6n tienen patr6n masticatorio irregular. Además, las a! 
teraciones oclusales o los tratamientos cau~an alteraciones 
en patron masticatorio (3,6). Cuando hay entrecruzamiento 
profundo, los golpes masticatorio~ son verticales, mientras 
que s! la guía cuspidea lateral está reducida, los movi---

·-mientos masticatorios adoptan una componente más horizon-
tal. 

Desde el momento que la comida entra hasta el momen
to de la degluci6n hay unos 15 movimientos masticatorios -
en serie. La abertura mandibular es mayor cuando la comí-
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da entra en la boca y se reduce en forma algo lineal a med_i .. 
4a que la masticaci6n prosigue. La abertura mandibular prg, 
aedio- d~t• .la ma.sticaci6n es~a entre 16 y 20 mm. ( 2, 7) y .. 
el desplazamiento lateral promedio está entre 3 y 5 mm. (1). 
La duraci6n del ciclo masticatorio varía entre 0.6 y un s~ 
gundo. Las diferentes s~bstancias de ensayo poseen una sia 
nificativa influencia ~obre la duraci6n del ciclo masticatg, 
rio, y los alimentos pegasos y resistentes lo incrementan -
(1). La duraci6n disminuye y las fuerzas masticatorias au
aentan cuando la persona está tensa o coae muy apresurada-
mente(8). 

De la lengua y 11dsculos: palatofaringeos. El paladar blando 
se eleva de nuevo, así como la faringe, que bloquean la na
aptartnge-. La contraeci6n de los músculos constrictores fa
ríngeos desde arriba hacia abajo empuja el bolo alimenticio 
a la porci6n interior relajada de la faringe 7 de ahí al 

es6fago. 
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II. FISIOLOGIA DE LA MASTICACION. 

a) Con dientes. 

b) Sin ·dientes. 

Comparativa con los Animales. 

La masticaci6n es la acción por la cual se dividen y 
desmenuzan los alimentos con el objeto de que los diversos 
líquidos del Aparato Digestivo puedan atacarlos con mayor -
facilidad, se lleva a cabo por la acci6n combinada de dos -
clases de órganos, unos pasivos (dientes) y otro~ activos -
{músculos) • 

Los dientes se encuentran dispuestos en dos arcadas, 
una superior y otra inferior; la primera es fija mientras -
que la inferior es m6vil y por lo tanto activa. Su acci6n 
es reducir las dimensiones de las partículas alimenticias -
para mezclarlas con la saliva, facilitar su degluci6n e in,i 
ciar la digesti6n amilácea. 

Los diferentes alimentos no requieren el mismo grado 
de masticaci6n por ejemplo: los dientes ae los carnívoros -
son utilizados simplemente para arrancar la carne del cuer
po de la presa y dividirla en trozos suficientemente neque-, -
ños para ser deglutidos, no ha¡y almid6n que digerir y los -
trozos de carne necesitan escasa prep~aci6n para ser degl~ 
ci6n y poca modi:fjcaci6n mecánica para una buena digesti·6n 
proteica~ En cambio los alimentos de los herbívoros: gra-
noa, pasto y paja, deben ser finamente divididos e íntima-
mente mezclados con ~a saJ.iva, para lograr una digestión s~ 
tisfactoria. Los dientes humanos tienen caracteristicas e~ 
tructurales como los de los narnívor~s y 10~ ~erbívoros; 
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por lo tanto puede af'irmarse que su función es adecuada ta_!! 

to para la carne como para los vegetales. 

Esta funci6n es realizada principalmente por los mol~ 
res y bicúspides de los humanos, más cortos que los de los 
carnívoros, de mamelones mayores y menor superficie de des
lizamiento en comparaci6n con los dientes de los herbívoros. 

En realidad en muchos de los herbívoros debido a la 
particular disposici6n del esmalte, dei cemento y la denti-
na, no existen verdaderas cúspides. La corona está al prin -
cipio completamente cubierta de esmalte, pero luego, cuando 
a consecuencia del desgaste se ha desarrollado una superf i
cie masticatoria, en esta superficie aparece a la vista la 
dentina {14). Los dientes humanos~están dispuestos en dos 
arcad.as dentarios de tal manera que cada molar superior bi
cúspide apoya a su antagonista aproximadamente a la mitad -
de la sup,erficie del diente hacia el lado vestibular. 

Los movimientos de la mandíbula es más aplicada que -
los correspondientes de ambos grupos de animales antes men
cio•dos. 

Los carnívoros solamente tienen un movimiento de sec
ci6n pies su articu1aci6n temporo-mandibular s6lo permite -
e1 moYhtiento de bisagra. En los bovines existen dos movi
mientos adem§.E; de abertura y cú·•·re puede prod.ucir.5e un am

p1io deslizamiento lateral de la aand!bula en forma casi 
circu1ar horizontal, cuando se co,mbina con el primero de 
tal •anera que el contacto de la superficie de deslizamien-

~ 

to de un diente con otro, se efectúa en la f'orma ae un c!r -cu1o cerrado de corto diametro que se realiza·aurante una -
masticaci6n eficaz especialmente a causa de la ausencia de 
cúspides salient.e::s .e.u '.i..a .&wperficlt: mast_c_tor.ia. !::!' ¡.., 1'la-
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yor parte de los herbívoros este mecanismo se acompaña de 
una gran capacidad del intestino y est6mago lo cual hace
posibla en estos animales la extracci6n del elemento nu-
tri ti vo de un tipo que contiene los elementos esenciales
en cantidad. relativamente pequefia junto con un gran exce-
8'0 de residuos. Ad~ás de los dos movimientos ya descri
tos, la mandíbula humana puede realizar un tercer movi--
mi~nto }la~~a.atrás generalmente designados de protrusi6n - . . . 
o.de rej;rua16n según su dirección • . ~· .. ... ' .... 1~'. . . 

Para realizar una masticación eficaz es necesario, 
no solaaen~e que.los diente~ estén integras y dispuestos 
ordenadamente, sino también una buena cooperaci6n de la
lengua, labios, carri~l~s y músculos de la masticación 
( Tempor;i,.'· Masete:i-o; Pterigoideo Interno y Fterigoideo -
Externo} .. 

,. Es importante que exista en suficiente cantidad y 

de composici6n adecuad.a, finalmente, la eficacia de la -
. . 

aaatioaci6n eomo cualquier otra forma de actividad muse_!! 
l&?,'1 se deeai.Tolla con el ejeraicio. 

"' ·~ .; . .,,if ," .; 

Ea co~clli~i6n .. los ;factores necesax-ios para una -
buena maaticaci6n son los dientes intactos dispuestos 
adecuada.ente y un-ejercicio re~lar resulta de la comb_! 
naci~n dé. una aprop:i:.adá. selección de los alimentos y- de 
buenos há.bit.oa de masticaci6n. 

Un procedimiento para medir la c~pacidad funcional 
del sistema de mastieaci6n, consiste en medir la fuerza -
de la mordedura apretando loa dientes de una zona determi -nada contra un resorte calibrado. Se elige la regi6n del 
primer molar. 
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El vigor registrado de esta mordedura no guarda rel~ 
ci6n con las dimensiones y e1 desarrollo muscular general
del sujeto. Ciertas disposiciones de la mandíbula son ca
racterísticas de una mordedura vigorosa, especialmente las 
arcadas dentarias anchas y los músculos temporales y mase
teros bien desarrollados, cualquier forma de ejercicio si~ 
temático, si los dientes no estan enfermos, mal dispuestos 
o deformados, aumentará gradualmente la fuerza de la mord!. 
dura. El ejercicio puede realizarse masticando vigorosa-
mente goma o parafina de 10 a 20 min. tres veces al día. 

Igual que tres formas de desarrollo muscular, el má
ximo de eficacia s61o se mantiene por el uso continuo y r!_ 
gul.ar dentro de los límites fisiológicos. 

No está determinado hasta que punto la falta de mas
ticaci6n de los alimentos guarde relaci6n con las aí'eccio
nes del tubo digestivo y la digestión. En realidad las d! 
mensiones de los fragmentos de proteína por lo menos, en -
los límites de los que pueden ser convenientemente degluti 
dos, tienen escasa ir.:fluencia sobre su digestión. Cierta
mente la masticaci6n y la saliva degregada como resultado
de la actividad de las glándulas salivales por la propia -
maaticaci6n, ayudan eficientemente estimulando la s~creci6n 
y la acttvidad del est6mago. 

Por otra parte la capacidad del sistema digestivo p~ 
ra extraer los constituyentes utilizables de las frutas y 

vegetales frescos especialmente, los minerales y vitamina$ 
sin duda depende grandemente del grado de desmenuzamier,to 
de los alimentos durante la masticaci6n. 
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Como estos son precisamente las sustancias alimenti-
ciaa que tienden a deteriorarse que son destruidos por la -
coaci6n, conservaci6n y refinado es de mayor importancia 
que la masticaci6n de las verduras y frutas crudas, especia,! 
mente los primeros sean de lo más completo posible, si es - -
deficiente podrá influir sobre aquellas formas de enferme-
dad relacionadas con una deficiente mineralizaci6n y con e~ 
rancia vitamínica • • 

La.s·perso~ sin dientes o provistas de una dentadura 
artificial tienen la des~entaja de 'la disai.nuci6n de la fue~ 
za 4e la mordedura a pesar de que algunas de estas personas 
saben comer sorprendentemente bien, pero la mejor dentadura 
artiriciai. nunca sobrepasa el 25" de los dientes naturales
.en estadó fu~cioll8l. 

·• 

Aunque muchas personas con p~donti-
.. ~· .. -

tis avanzada poseen dentaduras que, ~in embarga son mucho -
menos eficaces, como mecanismos de desmenuzamiento, que las 
dentaduras artificiales más imperfectas. 

A contimtaci6n doy una referencia de la eficacia mas-- . 
ticatoria de.las diferentes clases de dentaduras artificia
lea- y Sll porcentaje -éa relación con la dentadura nnormal e 
integra~; 

Eficacia Masticatoria de Pr6tesi~ parciales~ en pacientes -
desdentados (15). 

NATURAL 100% 
TOTALES 30% 
SOBRE-DENTADURAS 70% 



HABITOS MASTICATORIOS. 

Los patrones para los movimientos masticadores se des~ 
rrollan en el momento de la erupci6n de los dientes o prima
rios. El niño adquiere el sentido de la posici6n de los 
dientes tan pronto como hacen erupci6n los incisivos superi~ 
res e inferiores y se produce el contacto dental. Se apren
de la posición del maxilar inferior necesaria para que los -
dientes superiores e inferiores entren en contacto, y des--
pués se inician los movimientos de contacto. Posteriormente 
se establecen patrones de reflejos condicionados y guiados -
por la priocepción en la membrana periodental y en las arti 
culaciones tempero maxilares, así como por el sentido del 
tacto de la lengua y la mucosa. Conforme van erupcionando -
más dientes en posiciones funcionales, los patrones de movi
miento se modifican para adaptarse al principio general de -
la eficacia máxima con el gasto mínimo de energía y evita--
ción del dolor e incomodidad. 

La sucesión y distribución de la actividad de los mús
culos del maxilar durante la masticaci6n depende normalmente 
del tipo de alimento que se está masticando y del patr6n ha
bitual de masticaci6n del individuo. Durante la masticaci6n 
de alimentos duros, como la zanahoria, existe una fuerte ac
ción del masetero en ambos lados, coincidiendo con la activ,! 
dad del temporal. Cuando los pedazos de zanahoria son de t! 
~~o reducido, la masticaci6n generalmente se alterna bilat~ 
ralmente, pero puede continuar siendo unilateral, e incluso 
bilateral simultánea hasta que se inicia el acto de la degl_!:! 
ci6n. 

La falta de dureza de la dieta moderna conduce proba-
blemente al desarrollo de movimientos masticatorios restrin
gidos. 
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Masticación Bilateral. La masticaci6n multidireccional.~ . 
con alteraci6n bilateral, resulta ideal para estimular todas 
las estructuras de sostén, para la estabilidad de la oclu-
si6n y para la ~igiene dental. Se ha observado también por 
estudios clínicos y estudios combinados clínicos y electro
miográficos que se ad.quiere el funcionamiento bilateral CU8.,!! 

do se logra una conveniente e irrestricta relaci6r. oclusal
bilateral con igualdad de guía cuspídea bilateal y de capa
cidad funcional. 

Masticación Unilateral. La preferencia por patrones habi-
tual es de masticaci6n unilateral o protusiva son frecuent_! 
mente el resultad.o de la ad.aptaci6n a interferencias oclus_! 
les. (son contactos en la oclusión que impide o estorban 
los movimientos maxilares armoniosos~ de deslizamiento, con 
los dientes mantenidos en contacto). 

Efecto de la pérdida de dientes. ria actividad múacular y el 
patr6n de masticación puede ser también alterad.os radical-
mente por la pérdida de los dientes. 

Mediante la toma de_ registros electromiográficos antes 
de la pérdida de dientes posteriores después de la pérdida
de los dientes posteriores, con la presencia únicamente -
de los dientes anteriores, y finalmente luego la colocaci6n 
de dentaduras por pérdida de los dientes posteriores, se ha 
demostrado que los músculos faciales y peribucales se vuel
ven muy activos en la masticaci6n, mi~ntras que existe act! 
vidad mínima del masetero. Todo ello tiende a volver a la 
actividad. normal después de colocaci6n de dentaduras bien -
adaptad.as. 

Vale !a pena hacer notar que además de loa ~úsculo~ -
masticadores varios músculos de la ~ara y del cuello part1-
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cipan activa y pasivamente en el actó de la masticaci6n, y 
que la actividad muscular está siempre orientada hacia el-
6ptimo resultado funcional con las herramientas masticado
ras disponibles. 

Eficiencia Masticadora. El tamaño de la superficie mastic~ 
toria, o la superficie de contacto funcional total, es un 
factor importante en la determinaci6n de la eficiencia ma! 
ticatoria de la dentadura {10, 11). 

La_superfic.ie masticato-ria es disminuida por factores 
como dientes ausentes, interf'..erencias oclusales, erupción -
incompleta, inclinaci6n y otras formas maloclusi6n, -y puede 
ser aumentada por ~a atricci6n • 

. En bocas sin dientes ausentes, el primer molar propo.!: 
ciona 36. 7.de la zona masticatoria efectiva total, mientras 
1os otros molares y premolares rednen una superficie menor
( 12). 

Es :t~cuente que la p~rd.ida del primer molar se-: com
porta.. como si solo faltaran los terceros molares. La cons,! 
deraé16n del efecto de la pérdida de dientes sobre la eti-
cienóia masticatoria está complicada por el hecho de que la 
ma.sticaci6n suele hac~e s6lo de un lado de la dentadura -
cada vea. 

El dolrO'r de las caries y lesiones periodontales infl~ 
re en lá elecc16n del lado ·de..~masticaci6n y reduce ia efi--

. -
ciencia masticatora al igual que la fuerza oclusal que pue
da ser ejercida en el lado afectado. La pérdida 6sea ~nten 
sa en la enfermedad periodontal tambi&n parece reducir la -
tuerza oclusal máxima. 



Tenaionea durante la ~astic&~i6~. 

Por causa de su naturaleza dinámica, resulta difícil 
medir la tensi6n oclusal real durante la masticaci6n, se -
realizo una serie de estudios para determinar la fuerza 
oclusal. Un valor promedio registrado fue de 77 Kg. (13). 
No obstante, este valor varía notablemente entre una zona 
de la boca y otra, y de persona a persona. En la zona de -
molares oscila entre 41 y 91 Kg; en la zona de premolares, 
entre 23 y 46 Kg, entre 14 y 34 Kg. en los caninos, y entre 
9 y 25 Kg en los incisivo (10). Aunque hay considerables 
suposiciones las fuerzas oclusales son mayores en hombres 
que en mujeres y bambién mayores en adultos j6venes que -
en niños. 

Sin duda, las fuerzas casi instantáneas que se pro
ducen durante la masticaci6n son mucho mayores de las me
didas en este estudio. 

Normalmente, por supuesto, la energía oclusal es a~ 
sorbida por el bolo de alimentos durante la masticaci6n, 
y también por los dientes. Sin embargo, el diseño de los 
dientes tiene algo de prodigio ingieneril en el sentido -
de que, por lo general estos son capaces de absorber esa 
energía de impacto: el m6dulo de resilencia de la dentina 
es más elevado que el del esmalte, y por ello, está mejor 
preparado para absorber la energía del impacto. El esmal 
te es una substancia frágil, y comparativamente, su m6du
lo de elasticidad es más alto, su límite proporcional más 
oajo, y su m6dulo de resilencia más caja. Pero, sosienidc 
por la dentina que tie~e c~pacid&~ ¿e deformacié~ elásti
ca, el diente rara vez se fractura si la oclusi6~ es r.or-
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LA POCA Y SUS TEJIDCJ. 

De :os veintidcs huesos que forman el cráneo, (dos pa 
rietales, un frontal, dos maxilares, dos cigomáticos, dos -
lagrima:.es, dos nasa:es, dos palatinos y un v6mer) se far-
man de h~eso intrame~branoso. De ellos, (dos parietales y 

un frontal) solo son huesos craneales; el resto son facia
les o craneofaciales. 

La boca puede dividirse en dos regiones principales: 
una pequeña o periferica que es una hendidura llamada ves-
tíbulo, y otra cental o cavidad mayor, que aleja la lengua. 

El vestíbulo de la boca es un espacio angosto, limita 
do hacia la cara externa por la membrana mucosa de los la-
bias y de los carrillos; en la interna por las caras labia
les y bucales de todos los dientes y por la encía de éstos; 
en la anterior, por el orificio de la boca; arriba le limi
ta el arco maxilar, y abajo el arco mandibular por la uni6n 
de la membrana mucosa de los labios y los carrillos con la 
encía de los dientes. 

El vestíbulo de la boca recibe las secreciones de las 
glándulas par6tidas por medio de los conductos de Stenon. 

La regi6n centrante está limitada, enf'rente y a los 
lados por las caras linguales de todos los dien~es y por la 
mucosa que los rodea. Hacia arriba los paladares duro y 

blando, y hacia abajo, por el piso de la boca, la lengua y 

la membrar.a mucosa. Atrás se comunica con la faringe y es
tá limi~a:ia por la ~ucosa del paladar blando que se fusiona 
con la ~~cosa de la faringe. 

Les labios ~e hallan constituidos por tejidos carr.o-
sos bla~1os que rc~ean el orificio de la boca, estando limi 
tados h~~ia arriba por la base de la nariz, y hacia abajo, 
por la :artilla. Ia capa externa de los labios es tegume~to 
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y la capa interior, membrana mucosa. En estas dos capas eE 
contramos al orbicular de los labios, otros músculos superf1 
cia1es, algunos vases y nervios, tejido adiposo y numerosas 
glándu1as labiales·pequeñas. 

Los carrillos son también masas de tejidoé carnQsos -
q,ue forman los lados de la cara y se contim1an anteriormen
te. con los labios. Igualmente, están formados por su cara
externa por tegumento, y en su cara interna, por mucosa. 
Entre las dos capas encontramos músculos, tejido graso, va
sos, nervios· y glánduias bucales. La mucosa. de los carri-
llos descansa sobre la cara bucal. de los dientes posterio-
res y se une, hacia atrás, con la mucosa del paladar blando. 

En la mucosa de los carrillo_~ y aproximadamente. en la 
regi6n de las caras bucal.es de los segundos molares superio 
res, encotramos dos pequeñas papilas, una en cada lado, que 
sirven de protecci6n al. orificio del. Conducto d.e .. 1.a glándu-
1.a par6tida. 

LENGUA. 

La 1engua lle~a l~ cavidad 'de lá .boca propiamente di

~ha. Está fija solamente en su parte posterior, es decir, -
e~ su base;:l.a punta anterior se llama vártice y queda li-
bre yviene·a descansar en las caras linguales de los inci
sivos. Su base o raíz está con~ctacia con el hueso hioides 
por· aedio de tres pliegues de mucosa,f.y con la faringe. por 
los mlÍscul.os :faríngeos y la membrana mucosa. La cara inf'e·· 
rior de l.a lengua está unida a la mandíbula por el músculo 
geniogioso, y su aucosa se fusiona <'On 1 a mucosa del suél<s 
de la boca,. La membrana. mucosa del piso de la 'JcJca se el~ 
va i'oraa.ndo un repliegue verti~al en la :O.ínea 1T1t-!dia, entre 
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los dos incisivos centrales inferiores y la cara lingual -
de éstos; esta porción se llama frenillo lingual. En cada 
lado del frenillo hay repliegue triangular de mucosa, cuyo 
borde libre, por lo común, es franjeado. 

El d~rso de la lengua es convexo y est! dividido en 
dos mitades si.m~tricas por el surco medio. En la parte -
anterior de este surco, aproximadamente dos tercios de la 
lengua son bastantes ásperos, debido a las papilas que la 
cubren con profusi6n. Hay tres clases de papilas de la -
lengua, que se encuentran en distintas regiones de está: 

a) Filiformes 
b) Fungiformes 
e) Calciformes 

Las papilas gustativas, que son los 6rganos termill,!. 
les del sentido del gusto se encuentran distribuidas:con -
abundancia en la membrana de la lengua sobre todo en la re 
gi6n de las papilas valad~s. También se encuentran distr! 
buidas eñ la mucosa de la boca y faringe. 

Adem&s de ser el 6rgano sensible del gusto, la len
gua contribuye d·e manera importante a las funciones de lla.!, 

ticaci6n, degluci6n y la fonaci6n. 

EL PALADAR. 

El paladar blando o velo del paladar, que continda -
como partici6n muscular detr~s del paladar duro 6seo, sep.! 
ra la nasofaringe, que está arriba, de la faringe bucal, -
atajo. T6rmina en un borde libre cuya regi6n centrdl cóni 
ca, la uvula, se extiend~ hacia atrás mucho más que sus l~ 
dos, los cuales se arquean hacia abajo y hacia atrás como 
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pilares posteriores de la amigdala. La movilidad del pal~ 
dar blando es esencial pra la degluci6n, la respiración 
normal y la f onaci6n. Es necesaria la elevaci6n del pala
dar para obstruir la faringe nasal durante la degluci6n. 
Durante la respiraci6n normal, el paladar baja de manera 
que se abren los conductos respiratorios. 

Su significaci6n funcional depende de la acci6n de
estos músculos los cuales pueden subdividirse en dos gru
pos funcionales: 

Los depresores (glosoestafilino y faringoestaf"ilino) y los 
elevadores (periestafilino interno y palatoestafilino). -
Los depresores se extien4en desde el paladar hacia abajo, 
hasta la lengua y la faringe. Actuando aimul táneamente, 
hacen que baje el paladar blando y que se reduzca el istmo 
nasofaríngeo. 

LA FARI!aE. 

La íntima relaci6n que existe entre el paladar y la 
faringe es evidente tanto desde el punto de vista anat6mi
co como funcional. El faringoestafilino y el salpigofa.rí~ 
geo forman una capa vertical incompleta de fibras que se -

extier.de hacia abajo en la cara interna de los constricto
res de la faringe. 

~ay tres constrictores faríngeos: superior, medio e 
inferior. Forman una hoja muscular contir.ua que se extie,!!
de del músculo buccinador hacia el es6f ago y forman la ma
yor parte de la m~aculatura de la faringe. Cada uno de e~ 
tos tres constrictores tiene la forma de ur.a hoja en cr, cu 
yos bordes anteriorea libres se fijan al es~ueleto. Las -
fibras de cada músculo nacen en él y divergen al pasar ha-
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cia atrás para formar una capa cuadrangular, cuyas fibras 
terminan en el rafe medio o cruzan la línea media para fu 
aionarse con las del lado opuesto. Este rafe y las fibras 
más altas del constrictor superior se fijan por encima -
del tubérculo faríngeo en la base del hueso occipital. 

LA LARINGE. 

El papel fundamental a través de toda la escala zo~ 
- 16gica es la de e.vitar que penetre en las vías respirato

rias algo que no sea aire. 

A la parte e.nterior de la laringe está unida la pun
ta de un fibrocartílago, la epiglotis, cuya parte libre se 
proyecta hacia arriba y ligeramente hacia atrás; en gene-
ral se atribuye una funci6n más y pasivo para evitar el i!! 
graso de líquidos y alimentos en la laringe durante la de
gluci6n; este efecto dependería sobre todo de la ascención 
de la laringe y dQ su proyección hacia adelante, de manera 
que la porci6n más alta de su parte tubular quedaría coapr!, 
mida contra la·auperficie posterior de la epiglotis, deba-
30 de la :t.engua~ Las personas qu., por una· u otra causa -
han sufrido la a.b'.'1.aci6n de la epiglotis siguen pudiendo 
tragar sin que los· alimentos penetren en su laringe~ 

SISTEMA NERVIOSO (17). 

Resta por señalar que el Sistema Nervioso Central., 
queda conectado con todas las estructuras somáticas y vege
tativas, y que con los 6rganos constituyen el llamado dist.!!, 

ma Nervioso Perif~rico. 
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Los nervi6B«son las vías por las que transita la in
formaci6n sensorial que procesa el cerebro, y también la -
vía por la que cursan los impulsos nerviosos que determi-
nan los movimientos. 

Desde el punto de vista funcional los nervios se el~ 
sifican en: 

Sensitivos o Aferentes 
Motores o Eferentes 

Los nervios implicados en h.t sensibilidad y el moTri

miento de la cara y sus estructuras profundas, tienen su -
origen en el cráneo, de ahí su nombre de Pares Craneanos. 

Por su importancia en la masticaci6n y demás funcio
nes explicare brevemente los siguientes Pares V, VII, XII. 

V Par o Nervio Trigemino. Es un nervio mixto, el más gru,! 
so de los pares craneanos. Tiene un núcleo motor protubere,n 
cia1, situado por dentro del 2o. núcleo sensi;tivo o pr.inc_! 
pal. del 'frigémino y tres Ndcl.eo~.¡~~i,ti vos. P ·j!j 

·'!:t-O::'<J··:AL .<' '-~· ;,;..:~ 
A.. Núcleo Bulbo Espinal. · · :., -~ ./r 

B. Núcleo Protuberencial del Trigémino. 
O. Ganglio Mesenfálico del 1-rigémino. 
D. Nervio Masti:c~or o Raaa Motora. Inerva loE. mdsculos 

a.ntigravitarios: Temporales, Masetero, Pterigoideos in
terno y.externo digás~ico, y ~1 músculo del martillo • 

.Funci6n. Este nervio tiene capital importancia biol6gica, 
tanto en su aspecto sensitivo como en su aspecto motor; ya 
que siendo el rostro~ la parte que primero entra en conta~ 
to con el ambiente, para fines de exploraci6n en la super
vivencia; in~rviene en funciones vegetativas como la suc
ci6n, la ingesti6n, la maaticaci6n, la deglución y de man~ 
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ra aleatoria en la respiraci6n; también es vía a.:f erente -
de los siguientes reflejos vegetativos: lacrimaci6n, par
padeo, secreci6n de moco nasal, estornudo, salivaci6n. 
También interviene como af'erente en las respuestas refle-
jas de protecci6n como son la respuesta palpebral de 
si6n, ante estímulos nocivos que afectan la c6rnea o 
conjuntiva (polvo, cuerpos extraños), la contracci6n 

oclu -
la -
de-

los músculos masticadores, que fijan la articulaci6n tem
poro-mandibular o en posici6n "analgica" en presencia -
de lesiones dentales o parodontales. Muy probablemente 
ligada a la alta capacidad senso-dicriminativa al dolor
que posee la cara. 

VII Par o Nervio Facial. Es un·nervio mixto compuesto. 
Interviene en la funci6n del componente gustativo, es pri 
mariamente la detección de los alimentos agradables o ap~ 

tecibles, dentro de un espectro sápido constituido por -
cuatro sabores funda.mentales: salado, amargo, ácido y du]: 
ce. 

Las fibras parasimpáticas que inervan las glándu-
las salivales, activan la secreci6n salival y trabajan -
asociadas a la estimulaci6n gustativa y mecánica de la -
boca, para faciliar la masticaci6n, el inicio de la di-
gesti6n y de la degluci6n. 

La funci6n motora del facial es primariamente el -
gobierno a.e la expresi6n de los estad.os d,e ánimo; en la 
protecci6n comunal ante los peligro5 \expra~i6~ de miedo 

terror y agresión) y en el desarrollo de las mismas com~ 
nidades, con las manifestaciones de placidez y júbilo. 
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IX Par o Glosofaringeo. Es un nervio mixto: sensitivo y m2 
tor vegetativo, especializado. El componente sensitivo se -
distribuye en las papilas gustativas del dorso de la base -
de la lengua y en la orofaringe. 

Funci6n. Desde el punto de vista motor, da movimiento a -
los músculos de la faringe, el velo del paladar y gobierna 
así, la segunda fase de la deglución, o tiempo faríngeo. El 
componente sensitivo se encarga de recoger la informaci6n -
sensorial gustativa procedente del tercio o posterior de la 
lengua, así como de cierta informaci6n no Nocicepti va y ta~ 

til, importante en la integraci6n del reflejo nauseoso, pr2 
vocado por la estimulaci6n mecánica del istmo de las Fauses. 

En algunos individuos, este reflejo tiene un umbral -
muy bajo y fácilmente se desencadena la náusea y el v6mito, 
con la sola presencia de un cuerpo extraño, cerca de la ba
se en la lengua (abatelengua espejo de exploraci6n dental,
placas radiográficas, o simplemente alimentos que se adhie
ren a la faringe). 

Interviene junto con el X Par, en la fonaci6n y emi-
si6n del lenguaje. 

XII Par o Nervio Hipogloso Mayor. Este es un nervio exclu
sivamente motor somático. Su núcleo de origen se encuentra 
en la parte media y baja del bulbo raquídeo, muy cerca del 
piso del IV Ventrículo. Sus fibras sá.len del Bulbo por el 
surco Pre-olivar y se dirigen hacia adelante y luego salen 
del cráneo por el agujero precondíleo; ya en el cuello, 
pronto se dirigen hacia adentro y adelante, y van a iner-
var a todos los músculos de la lengua y también a los Infra 
hioideos. 



Funci6n. Determina los movimientos reflejos instintivos -
y voluntarios de la le~.,gua (6rgano sensorio-motor), y así 
interviene en las funciones: 
a) vegetativas. Tales como succi6n, masticaci6n, lubrica-

ci6n, autoclisis, gustación de los alimentos y deglución 
y en casos especiales en la respiración (bucal) y 

b) de relaci6n. En la fonaci6n y en la emisi6n de lenguaje. 

ACCION FISIOLOGICA DE LOS MUSCULOS MASTICADORES. 

No resulta adecuado atribuir ur..a función específica -
a cada uno de los músculos maxilares debido a la compleji-
dad de los movimientos funcionales y no funcionales del 
maxilar, pero es necesario describir los datos anat6micos
esenciales y las funciones principales de cada músculo para 
explicar la biomecánica básica que interviene en loa movi-
mientos y posiciones del maxilar ir..ferior. 

Músculo Temporal. Se inserta, sobre la cara externa del 
cráneo y se extiende hacia adelante hasta el borde supraor
bi tario. Su inserci6n inferior se hace en la apófisis coro 
noides y a 1o largo del borde anterior de la rama ascenden
te del maxilar inferior. Este múscu1o presenta tres compo
nentes funcionales e independientes con relaci6n íntima con 
la direcci6n de las fibras en el músculo. Las fibras ante
riores casi verticales, las de la parte media corren en di
recci6n oblicua, y las más posteriores son casi horizonta-
les antes de dirigirse hacia abajo para insertarse en el -
~axilar.. La inervaci6n del músculo está proporcionada geh~ 
ralmente por tres ramas del nervio temporal, que a su vez -
ra~a del nervio maxilar in:ferior del trigémino. ~e esta má 



nera, los datos anat6micos y la inervaci6n del músculo re
aul tan compatibles con la observaci6n de que ciertos movi
miento$ el músculo actúa como si constara de tres partes -
diferentes. 

Este músculo es el que interviene principalmente pa-
.ra dar posici6n al maxilar durante el cierre y resulta más 
sensible a las interferencias oclusales que cualquier otro 
músculo masticador. Normalmente, las fibras anteriores 
pueden contraerse un poco antes que el resto de las fibras 
cuando se ini~ia el cierre del maxilar. Las fibras poste
riores de un lado son activas en los movimientos de later~ 

lidad del maxilar hacia el mismo lado, pero la retracci6n 
bilateral del maxilar desde una posici6n prptusiva afecta 
a todas las fibras del músculo. 

Músculo Masetero. El músculo masetero es aproximadamente 
rectángular y está formado por dos haces músculares prin
cipales que abarcan desde el arco 9igomático hasta la ra
ma y el cuerpo del maxilar. Su inserción sobre este hueso 
abarca desde la regi6n del segundo molar sobre la superfi
cie externa del maxilar hasta el tercio inferior de la su
perficie posteroexterna de la rama. 

La funci6n principal del músculo masetero es la ele
vación del maxilar, aunque puede colaborar en la protrusi6n 
simple y juega un papel principal en el cierre del maxilar 
cuando simultáneamente éste es protaído. Toma parte tam-
bién en los movimientos laterales extremos del maxilar. 
En contraste con el m~sculo temporal, cuya funci6n princi
pal es dar posici6n al maxilar, se considera que el masete 
ro actúa principalmente proporcionando la fuerza para la -
masticación. 
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Músculo Pterigoideo Interno (Medial). Zl múscu:o pterigoi 
deo es un núsculo rectár..gular con su origen principal en -
la fosa pteriogoidea y su inserci6n sobre la superficie i~ 
terna del ángulo del maxilar. A partir de su origen el 
músculo se dirige hacia abajo, hacia atrás y hacia afuera 
hasta su sitio de inserción. 

Las funciones principales del músculo pterigoideo 
interno son la elevaci6n y colocaci6n en posición lateral
del maxilar inferior. Los músculos pterigoideos son muy -
activos durante la protusión simple y un poco menos si se 
efectúa al mismo tiempo abertura y protusi6n y laterali-
dad, la actividad del pterigoideo medial domina sobre el -
músculo temporal. 

Músculo Pterigoideo Externo (Lateral). El músculo tiene -
dos orígenes: uno de sus fasículos se origina en la super
ficie del ala externa de la apófisis pterigoides mientras 
que otro fascículo, más pequeño y superior, se origina en 
el ala mayor del esfenoides. Ambas divisiones del músculo 
se reúnen por delante de la articulaci6n tempero maxilar 
cerca del c6nc.tilo del maxilar. 

La funci6n principal del músculo pterigoideo externo 
es impulsar el c6ndilo hacia adelante y al mismo tiempo -
desplazar el menisco en la misma direcci6n. El menisco se 
encuentra adherido al cuello del cóndilo por sus caras in
terna y externa, y permanece en la cavidad glenoidea en 
los movimientos mayores. Los músculos pterigoideos exter
nos alcanzan su mayor actividad más rápidamente que otros 
músculos en la abertura o depresión normal no reforzada -



del maxilar. De está manera, el músculo se encuentra rel~ 
cionado con todos los grados de movimiento de protacci6n y 

abertura del máxilar. El músculo interviene en los movi-
mientos laterales, pero auxiliado por el masetero, el pte
rigoideo interno, y las porciones anterior y posterior de 
los músculos temporales. 

Acci6n de los Músculos Infrahioideos. 

Músculos Supra-Hioideos (Depresores). Estos son: digástri
co, geniohioideo, milohioideo y estilohiodeo. 

Estos músculos desempeñan el papel de depresores del -
maxilar i~..f'erior, formando parte el grupo de músculos sinér
gicos depresores que actúan alternativamente en la mastica-
~i6r co'!"'. l~s '!1Úsculo3 e.!.ªi"adores. 

El movimiento de descenso de el maxilar interior puede 
ser pasivo sin que intervengan los músculos depresores y por 
solo relajamiento de los músculos elevadores. Los m~sculos 
depresores toman su inaerció inferior en el hueso hioides; -
solo el digástrico pasa después de insertarse en. el hueso 
hioides por su parte media a insertar su otro extremo a la -
base del cráneo describiendose así una especie de curva. De 
estos músculos el digás~ico (vientre.externo) y el milohio.! 
deo son inervados por la rama motora del trigámino, nervio -
maxilar ir..f'erior; el genio y estilo-hioideo por el hipogloso. 

~úsculo~ Infra-hioideos. Estos músculos obran indirectamen
te en la masticaci6n contrayéndose y fijando el hueso hioides 
~ue es el que sirve de punto de auoyo a los mdsculos de~reso 
res del maxilar inferior. 
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El músculo bucinador desempefia en la masticaci6n, -
s! no un papel importante, si uno accesorio, llevando a ca
bo una perfecta masticaci6n; su papel es de impedir que los 
alUientos escapen a las arcadas dentarias; está inervado -
por el facial. 

El músculo orbicualr de los labios permite funciona.n 
do como esfínter, que los alimentos penetren en la boca e 
impide con su contracción la salida de ellos a la vez que

... ·· d.isainuye el espacio vestibular impidiendo que los alimen-
~ t;s se escapen a laa arcadas hacia la esta cavidad y hacia 
~uera; está inervado por el facial. 

Nerv~os Mastic~dores y Centro de la Masticaci6n. 

Los nervios masticadores son: porci6n motora de el -
nervio maxilar inferior, rama del trigémino, V par; Par XII 
hipogloso mayor; Par VII, facial; estos nervios tienen su 

,. o.ntro en el bulbo, de donde parten todas las iniciaciones 
motoras que coordinan los movimientos sinérgicos de cada -
grupo de másculos y que en conjunto resulta la Mastioación • 

.ARTICULACION TEMPORO MAXILAR. 

El acto esencial de la masticaci6n consiste en el 
desplazamiento de las arcadas dentarias, llevando a cabo -
mediante el abatamiento del maxilar inferior ya que el max,! 
lar superior permanece fijo. La movilidad del maxilar in
ferior se lleva a ca~~ mediante la articulaci6n temporo 
~.~xilar y bajo la in.fl~encia de los músculos masticadores 
y auprahoideos. 
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Anatomía de la Articulaci6n T.M. 

La articulaci6n tempero maxilar cor.sta de dos superf i
cies articulares recubierta de cartílago; estas son: la tem
poral que se divide en dos porciones, una concava o cavidad 
glenoidea donde descansa en reposo el c6ndiloy, otra eonvexa 
o c6ndilo del temporal, la otra maxilar en forma de eminen
cia elipsoide llamada c6ndilo del maxilar. El cartílago -
que cubre a estas superficies articulares ea hialino como -
el de las demás articulaciones, sino fibro3a, lo que le da 
mayor resitencia y elasticidad. 

Menisco Interarticular. 

Es un conjunto una placa trarisversalmente oval, de te 
jido conjuntivo, de fibras espenas, dentrc 1el cual hay cé
lulas cartilaginosas; este en su parte cer.tral delgado y muy 
espeso en sus bordes, sobre todo el anterior y posterior; -
la forma de su superficie es igual al de las auperfic~es ar 
ticulares ya que se adapta a ellas. 

Medios de Uni6n. 

Los medios de uni6n de las superficies articulares 
son; la "'ápsula o ligamento capóu.:.c:1.r reforzaü.o por los liga
mentos laterales exteno e interno. La cápsula representa un 
anillo que rodea la articulaci6n, está se inserta arriba del 
cuello del cóndilo; esta cápsula es muy laxa lo que pe~ite 
las luxaciones sin que se rompa; en su parte media la cápsu
la se une con el menisco interarticular quedando así la arti 
culaci6n dividida en dos porciones que son: supra-meniscal e 
infra-meniscal. De los ligamentos laterale5; el exter~c. r~ 
forza por fuera la cápsula y constituye el principal med.:.:; -
je uni6?! de la articulaci6ri; se ir.serta por a=riba en e: :.::-



38 

berculo y raíz longitudinal del cigomay, abajo en el cuello 
• 

del c6ndilo; el interno reforza por dentro la cápsula, se -
inserta arriba del borde interno de la cavidad glenoidea y 

abajo en la parte postero interna de el cuello del cóndilo. 

Mecánica de la Articul.aci6n. 

Según el régimen alimenticio de cada espacie animal, -
el maxilar inferior debe orientar sus movimientos articula-
res según dicho régimen; asi tenemos, que los carnívoros el 
maxilar inferior solo tiene movimientos de elevación y de 
descenso, por el hecho de que solo tratan de desgarrar su 
alimento con los que es suficiente para que éstos sean ata
cados facilmente por los jugos dige~tivos. 

En los rumiantes el maxilar inferior tiene muy pronun
ciados los movimientos de lateralidad por el hecho de que 
siendo su alimentación de vegetales, necesitan molerlos lo -
mejor posible para que estos sean atacados por los jugos di
gestivos, pues su acción tanto más refractaria en tanto que 
estos vayan más enteros. En el hombre el maxilar inferior -
debe tener igualmente movimientos de elevaci6n y descenso y 

de lateralidad, ya que su alimentación es mixta. 

La forma de las superficies articulares varían induda
blemente en cada uno de los casos; así tenemos los carnívo-
ros que solo tienen un movimiento de elevación y descenso e!! 
ta.a son cóncava y convexa en uno y otro sentido, girando sus 
c6ndilos sobre un eje transversal. En los herbÍ7oros que 
tienen muy pronunciados movimientos de lateralidad estas son 
más o menos planas y sus c6ndiles se mueven en todos los se_a 
tidos. En los roedores encontramos otro tipo distinto, alar -gadas de adelante hacia atrás y el movimiento de sus c6ndi--
les en sentido antero posterior. En el hombre dada su ali--
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me~taci6n •ixta y sus movimientos en uno y otro sentido del 
maxilar estas son tipo intermedio, moviendo por lo mismo 
sus c6nC.ilos en todas direcciones; haciendo la fisiología -
de la articulaci6n en el más compleja que en los demás ani

males. ~enemos también que las f armas de las superficies -
articulares ea variable en el misao aobre según las edades; 
en el niño reei~n nacido carente de dientes, sucede qúe en 
la superficie temporal. la cavidad glenoidea no mira hacia -
abajo, sino oblicuamente hacia aba.jo y afuera y el c6na.ilo 
del temporal está muy poco desarrollado, no presentando es
ta superficie articul.ar la f or.ma de -s- que presenta en el 
adulto, sino simplemente una superficie ligeramente c6ncova 
y la superficie del aaxilar o sea el c6ndilo no presenta -
la forma cilindrica, considerándose como dos superficies C,!! 

si planas que funcionan más bien con un mecanismo de charn~ 
la de escasa capacidad de excursi6n, como se necesita sola
mente par las su~ci6n y llanto. En el viejo igualmente con 
1a caída de los dientes las superficies articulares toman -
una forma parecida a la de los niños (plana). 

La articulación se normaliza con la anchura de la ba
se del cráneo y la conf'iguraci6n del oído externo y va sie_e 
do normalizada de acuerdo con 1aa necesidad.es de masticaci6n 
por la erupci6n dentaria (en el niño). 

¿QUE CLASE DE ACTO ES LA MASTI0ACION? 

Puede ser un acto voluntario en su inicio o reflejo, 
por estímnlos periféricos bucales. 

La eat.imulac.i6n, por ejemplo; de un alimento en la bo
ca es trasmitida por víae centripeta"del trigémino o gloaof~ 
ríngeo al bulbo y reflejada de éste, por vía motora a los --
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músculos masticad.ores que entran en acci6n inmediatamente. 

Según las investigaciones de Sherrington y de Eremer, 
la masticación parece consistir de una serie de reflejos, -
que se siguen produciendo ordenadamente aún en los anima-
les privados de corteza cerebral. Bremer ha descrito 3 ti-
pos de movimientos reflejos, según la excitaci6n actúe so-
bre los incisivos, la mucosa buco lingual por delante de -
loa molares o la mucosa bucal vecina a los molares • En el 
primer caso se producen movimientos rápidos de la mandíbula 
por contracción de la porci6n anterior del masetero; refle
jo de roer en el segundo, amplios movimientos rítmicos de 
elevaci6n y depresi6n de la mandíbula; reflejo de mastica-
ci6n vertical, y en el tercero, movimientos de diducci6n 
del maxilar inferior, reflejo de rumiación. 

Sherrington ha demostrado que la excitaci6n de la mu
cesa bucal por el bolo alimenticio provoca un reflejo de d~ 
presión del maxilar inferior con inhibici6n del tono de los 
elevadores seguido de un 11rebote" por aumento de tono de e_! 
tos músculos, repiténdose este fen6meno en serie. 

Estos reflejos tienen sus centros en la regi6n bulbo 
protuberencial.e 

"Rebote". El :fen6meno del Rebote es semejante a la inducci6n 
sucesiva. Al suprimirse la excitaci6n o disminuir la inten 
sidad del estímulo se produce una nueva actividad; está pu~ 
de ser una mayor actividad en el mismo sentido o en el sen
tido opuesto, un aumento de contracci6n siguiendo a una CO,!! 

tracci6n modera.da, un aumento de relajaci6n siguiendo a una 
relajaci6n moderada o una contracci6n que si~~e a la ir:.hibi 

ción. Es ur. fe~ómeno propio del centro ~otor. 
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a) Pen6menos Mecanicos. 
DIGESTION bJ Fen6menos Químicos. 

e) '?rastornos. 
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No depende tampoco de estímulos provenientes de los -
músculos que intervienen en la reacci6n. No depende de los 
centros superiores, pues se observa en el animal espinal. -
Se observa en forma marcada cuando se excita un nervio en -
lugar de un receptor para provocar el reflejo. En el ner-
vio hay fibras excitadoras e inhibidoras, por eso al exci-
tarlaa todas simultáneamente hay reflejos ocultos además de 
l.os aparentes; al modificarse la magnitud del estímulo, pu~ 
de cambiar o aumentar la preponderancia de un reflejo, fae.!, 
litado por la inducci6n espinal. 

En reflejos provocados naturalllente también se obser
va el "rebote" la presi6n sobre el pal.ad.ar y la arcada den
taria del maxilar superior hace abrir la boca po~ contrae-
ci6n del digástrico y sobre todo por inhibici6n de los tem
porales y maseteros; al suprimir o disminuir 1a presi6n, la 
boca, se cierra rápidamente por la contracci6n brusca y ené~ 
gica de los elevadores de la mandibÚl.a. 
Este mecanismo entra en juego en los movimientos de mastica
ci6n. 
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DIGESTION. 

La mayor parte de los alimentos que son ingeridos se 
encuentran en un forma adecuad.a para poder ser utilizados
por el organismo, puesto que no pueden ser absorbidos en 
el sistema digestivo hasta que son reducidos a mol~culas -
más pequeñas. 

Esta desi~tegraai6n de los alimentos que ocurre nat~ 
ralmente hasta formas asimilables constituye el proceso de 
la Digesti6n. 

Los cambios químicos que ocurren durante la digesti6n 
se llevan a cabo con la ayuda de las enzimas del sistema -
digestivo. Estas enzimas catalizan la hidr6lisia de las -
proteínas originales a aminoácidos, de los alaidones a mo
nosacaridos y de los triacilgliceridos a monoacilgliceroles, 
glicerol y ácidos grasos. 

As{ puede decirse que la digesti6n es la degrad.aci6n, 
absorci6n y asimilaci6n de los alimentos y eliminaci6n de 
aus residuos. 

Algunos autores aencionan la digesti6n empieza en la 
boca, donde la saliva juega un papel importante en degrada
ci6n de los alimentos. En la boca se vierte la saliva se-
cretada de tres pares de glándulas, par6tidas, submaxilares 
y sublinguales. La saJ.iva contiene alrededor de 99.5% de 
agua. La saliva actda co•o un lubricante para la boca, hu
medece el alimento conforme éste es masticado y convierte 
a los alimentos secos en una masa semis6lida la cual es más 
fácil de ser deglutida. La saliva tambi6n puede servir de 
vehículo para la excreci6n de ciertas substancias (alcohol, 
morfina), y de ciertos iones inorgánicos, como el K + Ca2 + 
HC3, el yoduro y el tiocianato. 
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El pH de la saliva es por lo general, ligeramente ác! 
do, alrededor de 6.8, aunque puede variar hacia ambos lados 
de la neutralidad. 

Digesti6n Salival. La saliva contiene una enzima que desdo 
bla el almid6n, la amilasa salival (ptialina). Auque la S§; 

liva es capaz de hidroizar la molécula de almidón y de glu
c6geno hasta maltosa este es de poca importancia debido al 
corto tiempo que puede actuar sobre los alimentos. La ami
lasa salival es fácilmente inactivad.a a pH4.0 a menos, de 

manera que la acci6n sobre los alimentos en la boca pronto 
cesa en el medio ácido del est6mago. 

Digesti6n en el Est6mago. 

Eatimulaci6n de la Secreci6n Gástrica. La secreci6n gastr! 
ca es iniciada por mecanismos nerviosos o reflejos. Los es
tímulos efectivos para estos reflejos son semejantes a los 
que se desencadenan la secreción sa.::.ival. Sin embargo, la -

secreción continua de jugo gástrico se debe a un estímulo -
hormonal, gastrina (secretina gástrica). ~ste estimulante 
químico es producido por las glándulas gástricas y absorbi
do en la sangre, que lo regresa al ~st6mago en donde estím~ 
la su secreci6n gástrica. La histamina, producida por des
carboxilaci6n del aminoácido histolina, tambiér. actú~ ~omo 
un poderoso aecretagogo gástrico. 

:ondtituyentes Gástricos y Digeati6n Gástrica. 

En la mucosa de la pared del est6mago existen dos ti
po~ de glándulas secretorias: Las que tienen un solo extra~ 
to de células (células principales) y las que presenta~ c~
lulas dispuestas en capas (parietales). La secreci6n mixta 
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de ambas se conoce como jugo gástrico, que normalmente es -
un líquido claro de color amarillo pálido de elevad.a acidez 
que contiene de 0.2 a 0.5% de HCl con un pH aproximad.o de 1. 
El jugo gástrico está compuesto de 97 a 99% de agua. El re.! 
to consiste de mucina, de sales inorganicas y de las enzimas 
digestivas pepsina y renina, y una lipasa. 

Digestión Pancreatica e Intestinal. 

El contenido del est6mago o quimo, de consistencia -
cremosa espesa pasa intermitentemente durante la digesti6n 
hacia el duodeno a través del píloro. Los conductos pancreá
tico y colédoco se abren en un punto cercano al píloro. El 
contenido alcalino de las secreciones pancreaticaa y biliar 
neutraliza el ácido del quimo y hace variar el pH de este m_! 
terial hacia la alcalinidad. Es.te .eaílbio de pH es necesario 
para la acci6n de las enzimas contenidas en los jugos pancre_! 
tico e intestinal. 

Estimulaci6n de la Secreci6n Pancreática. 

El páncreas, como el eat6mago, vierte su secreción al 

sistema digestivo por medio de estimulaci6n hormonal. Los -
componentes ho.rmonales activos formados por el duodeno (de
nominados originalmente aecretina por Bayliss y Starling) -
se han separado en la actualidad en 5 factores distintos: 

1.- Secretina, la cual estimula la producci6n de un líquido 
del~ado acuoso por el páncreas, cor. ur. cor.ter.iic alto 
en bicarbonato, pero bajo en enzimas. 

2.- Pancreoaillina, que estimula la secreci6n de un jugo PS!! 
cr~atico viscoso cor oajo contenido en bicarbonato pero 
alto en enzimas. 

3.- Colecistocinina, que induce la contracci6n y el vacía-
miento de la vesícula biliar. 

i.- Enterocrinina, que induce el flujo del jugo intestinal. 
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Constituyentes del Jugo Pancreatico. 

Es un líquido acuoso no viscoso, que tiene un conten.!, 
do de agua semejante al de la saliva y que lleva cuerta Ca,!! 

tidad de proteínas y otros compuestos organicos e inorgani
cos especialmente Na, K, HC03 y Cl, Ca2, Zn, HP04 y S04 es
tan presentes en pequeñas cantidades. El pH del jugo pan-
creatioo es claramente alcalino, de 7.5 a 8.0 o mayor. 

Constituyentes de las Secreciones Intestinales. 

El jugo intestinal secretado por las glándulas de 
Brunner y de Lieberklln bajo influencia de la enterocrinina 
tambi6n contiene enzimas digestivas, incluyendo las siguien
tes: 

1.- Aminopeptidasa y dipeptidasa. 
2.- Las disacaridasas específicas, es decir, la sacarosa, 

mal tasa y la lactasa cp.e convierten a ~a sacarosa, a la 
maltosa y la lactosa1 respectivamente, en sus monoaacár! 
dos constituyentes para ser absorbidos. 

~.- Una foafatasa, que remueve el radical fosfato de ciertos 
fosfatos organiooa ta.lea como los hexaaofosfatoa, los 
glicerofosfatos y los nucle6tidos que provienen de la -
ali11entaci6n. 

4.- Polinucleotidasas que fragmentan los ácidos nucleicos en 
nucléotidos. 

5.- irucleosidasa~ 

6.- Se dice que el jugo intestinal tambi~n contiene una fos
folipaaa que actúa. sobre loa f osf olípidos para producir 
5licerol, ácidos frases, ácido fosf6rico y bases como la 
colina. 
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LA BILIS. 

Además de las múltiples funciones que tiene el hígado 
en el metabolismo intermediario, produciendo la bilis, jue
ga un papel importante en la digesti6n. La vesícula biliar 
es un 6rgano sacular unido al conducto hepático, almacena -
cierta cantiaad. de bilis producida por el hígado en los in
tervalos de las comidas. Durante la digesti6n la vesícia -
biliar se contrae y vierte la bilis rápidamente al intesti
no delgado por medio del conducto colédoco. Las aecrecio-
nes pancreaticas se mezclan con la bilis, puesto que son V_! 

ciadas en un conducto común antes ae su entrada al duodeno. 

Composición de la Bilis. Esta compuesta por agua, s6lidos, 
ácidos biliares, mucina y pigmentos, colesterol, ácidos gr~ 
sos esterificados y no esterificados, sales inorganicas y -
una densidad de 1.04 y un pH de 6.9 - 7.7 

Funciones del Sistema Biliar. 

A. Ernulsifica~iór.. Las sales biliares tienen una consiaera
ble capacidad para disminuir la tensi6n superficial. Es
to les permite emulsionar las grasas en el intestino y -
disolver los ácidos grasos. 

B. Es un coayudante importante para llevar a cabo la diges
ti6n y absorci6n de las grasas, así como la absorci6n de 
las vitaminas liposolubles A, D. E y K. 

C. Neutralizaci6n de Acidos. Además de sus funciones dige~ 
tivaa, la bilis es un almac~n de álcalis que ayuda a ne_!! 
tralizar el quimo ácido del est6mago. 

D. Excreci6n. La bilis constituye también un importante 
vehículo de excreei6n, expulsa muchos medicamentos, toxi 
nas, pigmentos biliares y varias substancias inorga~icas 
como el cobre, el zinc y el mercurio. 
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E. 3olubilidad del colesterol en la bilis. Formación de cal 
culos biliares. 
El colesterol ya sea derivado de la alimentación, sinte
tizado en el hígado o extraido de la circulaci6n por el 
hígado es eliminado casi enteramente por la bilis ~orno -
colesterol mismo o como áci~os biliares. ~1 colesterol 
libre es totalmente insoluble en un vehículo acuoso como 
la bilis, en consecuencia, debe ser incorporado en una 
micela de lecitina-sal biliar. 
Las grandes cantidades de colesterol presentea en la bi
lis de los humanos son solubilizadas en estas micelas h! 
drosolubles, permitiendo al colesterol ser transportado 
normalmente sin precipitarse en la bilis a través de las 
vías biliares hasta el intestino. 
La solubilidad real del colesterol en Ja bilis depende 
de las proporciones relativas de sal biliar, lecitina y 

colesterol. 
Se cree que en algún tiempo durante la vida de un pacie~ 
te de cálculos biliares se forma una bilis anormal que -
se ha sobresaturado con colesterol. Con el tiempo, va-
rios factores como la infección7 por ejemplo; sirven co
mo medio de distribuci6n haciendo que en la bilis sobre
saturada precipite el exceso de colesterol en forma de -

cristales. A menos de qu~ los cristales recienteme"te -
formados sean excretados con prontitud en la bilis hacia 
el intestino, los critales crecerán y formarán cálculos. 

F. Metabolismo de 106 Pigmento., P1l1a.rea. 
Se trata el modo de como se originan los pigmentos bili! 
res a partir de la hemoglobina. 

G. Activa el Peristaltism~ Jntestinal. 
H. Da co.tor las Heces Fet~ales. 



LA ABSORCION EN EL SISTEMA DIGESTIVO. 

En el est6mago se lleva a cabo poca absorci6n, aún de 
moleculas pequeñas como la gluvosa, que pueden ser absorbi
das directamente en el intestino. 

El intestino delgado constituye el principal 6rgano -
digestivo y de absorci6n. Aproximada.mente el 90% de los 
alimentos digeridos se absorbe durante su tránsito a través 
del intestino delgado y el agua es absorbida al mismo tiempo. 

Exi3ten dos vías generales para el transporte de mate
rias (Nutrimentos) absorbidos desde el intestino: el sistema 
porta hepático que conduce directamente al hígado y los lin
faticos del intestino que van a la s~re a través del con-
dueto toráci.co. 

ABSORCION DE LOS CA..~EOHIDRATOS. 

Los productos de la digesti6n de los carbohidratos se 
absorben en el yeyuno y pasan a la sangre del sistema porta 
en la forma de monosacáridos especialmente hexosas (glucosa, 
fructuosa y galactosa). 

Dos mecani.smos son responsables de la absorci6n de los 
monosacáridos el transporte activo contra un gradie~te de 
concentración y la difusi6n simple. Las conf'iguraciones mo
leculares que parecen necesarias para el transporte activo, 
ambas presentes en. la glucosa y en la galactosa son las si-
guientes: el OH en el carbono 2 dehP tener la misma configu
raciór. que en la glucosa, debe estar presente un anillo pir~ 
nosa y un grupo metilo. La fructosa es absorbida más lenta
me~te que la glucosa y la galactosa. Su absorci6n al parecer 
se lleva a cabo por difusi6n, que es diferente del mecanismo 
de trar:sporte activo, dependiente de la ener~!a, par& :a gl~ 
cosa y :a galactosa. 
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ABSORCION DE LOS LIPIDOS. 

Son digsridaa en el intestino por la lipasa pacreati
ca que ah! se encuentrat desdoblandose en parte en glicerol 
y ácidos grasos, y parcialmente en productos más simples, -
como monoacilgliceroles. Con la ayuda de las sales bilia-
res, estos productos de la digesti6n de las grasas penetran 
a las c6lulas epiteliales de la mucosa del intestino delga
do, en donde su digeati6n puede terminarse por la acci6n de 
la lipasa intestinal, liberando as! ácidos grasos de caxeba 
larga y glicerl. 

Ocurre una nueva síntesis de triacilgliceroles utili
zando loa acilgliceroles parciales y los ácidos liberados. 
Los ácidos grasos excedentes son convertidos en SUB deriva
dos en acil CoA. y esterificad.os coglicerol-3-fosfato. La -
grasa nuevamente sintetizada pasa entonces a loa linfáticos 
de la cavidad abdominal y de ahí a través del conducto tor! 
cico a la sangre tHl donde paeden descubrirse como pa:rticu
las lipoproteicaa llamadas quilomicrones de tamaño cercano 
a 0.'5 um de diámetro. Las salea biliares son llevadas por 
la sangre de la vena porta al hígado y excretadas de nuevo 
por la bilis al intestino, la ciroulaci6n enterohepática de 
las sales.biliares • 

• 

.ABSORCION DE LOci AMl P«)ACIDOS Y DE LAS PROTEINAS • 

... 9 prooao.ie que en cot141ciones no.rmales la.:> proteínas 
de la alimentaci6n sean casi completamente demolidas a sus 
aainoácidos constituyentes y que estos productos finales de 
la 01gesti6n proteica sean entonces rápidamente absorbidos 
.:IP:.cle el intestino a la sangre de la vena porta. El conte
,1rido er aminoácidos de la sangre de la vena porta se eleva 
h,p•éJt 1 • l~ absorci6n de una comida que contenga proteínas, 
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pudiendo evidenciarse fácilmente el ir..cremento de lo¡:, d!llin_2 
ácidos incividuales en la sangre poco tiempo después de su 
administración por via bucal. Es posible que parte de la -
hidrolisis, por ejemplo de los dipéptidos, se complete en 
la pared intestinal. 

Hay diferencia en la tasa de absorción intestinal de 
los dos is6meros de un aminoácido. El is6mero natural (L) 
es transportado activamente a través del intestino desde -
la muco~a a la ser~sa y la vitamina 36 interviene en este 
tranoporte. Los D-isómeros, por otra parte, 30~ transpor
tados solamente por libre difusi6n. Este transporte acti
vo de los L-aminoácidos requiere energía como lo evidencia 
el hecho de ~ue, er. estudios realizados en pequeños segmel! 
tos del intestino, el 2, 4-dinitrofenol inhibe la concen-
traci6n de lod L-aminoácidos. Este efecto no ocurre con -
los D-aminoácidos. Se recordará que el 2,4-dinitrofer.ol 
actúa como un agente desacoplante en la f o.sf orilaci6n oxi
dati va y por lo tanto bloqup la produc~i6r de ATP el que, 
en este caso, es la fuente de energía para el transporte 
activo. 

TRASTORl~0.:3 EN LA DIGE.:iT!Ot~. 

Los trastornos de la digesti6~. ser. aquello..; que al te 
ran dicho actc trayendo como consecuencia alteraciones lo
cales y ~enerales e~ la ii2eRti6n. 

Estos trastornos pueie~ ser de cau~as mecánica y 
química. 
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Trastornos por Causas Mecánicas. Los trastornos por causas 
mecanicas son múltiples, así ter.emos: 
1. Por falta parcial o total de piezas dentarias. 
2. Por alteraciones de la articulaci6n denta.ria (ATM}. 
3. Por imperfecta masticación a causa de negligencia del in 

dividuo (hábitos}. 
4. Por enfermedades de los 6rgar.os que ayudan a la mastica

ci6n, como: Impotencia funcional de la lengua, labios o 
carrillos, macroglosia, gomas sifilíticas o cáncer de la 

~ lengua, carrillos, etc. 
5. Por perforación del paladar por gomas sifilíticas. 
6. Por labio leporino simple o complicado. 
7. Por tumores en los maxilares. 
8. Por fractura o luxaciones de los maxilares. 
9. Por trismua en los músculos de la masticaci6n. 

Todas estas causas, unas actuando de manera y otras de 
otra, hacen que la masticaci6n se haga imperfecta y que los 
alimentos pasen al est6mago sin la prepaci6n bucal necesaria; 
en donde a causa de no estar perfectamente triturados serán 
retenidos por más tiempo de lo r.LOrmal a fin de que puedan ser 
atacados por el jugo estomacal, el cual, ad.emás de tener que 
obrar por más tiemp·O tendrá que aumentar su energía, aumen-
tando por lo mismo su composici6n. Esta normalidad en acci6n 
de el jugo estomacal y retardo de los alimentos, traerá sin 
duda trastornos genera1es, tales como: 

Hiperclohídrias, eruptos, mal aliento, dolor esto~acal. uesar . - -
tez, estriñimiento, diarreas, :fal. ta de asimilación y dear:utrl, 
ci6n. 

"" 
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La causa mecánica que trae trastorr.os locales en la -
boca, es principalmente la falta de higiene bucoder.tariaa, 
sobre todo los causantes de perforaciones paladar, labio y 

paladar hendido, piezas an6malas, procesos cariosos entre -
otras muchas más. 

En la masticaci6n debemos ter.er en cuenta que no to-
dos los alimentos requieren la misma preparaci6n bucal. 

Trastornos por Causas Químicas. Estos trastornos son nume
rosos y entre ellos tenemos: 

1. Por enfermedades de las glándulas salivales y sus cana-
les como: atrofia, infla.maci6n, tumores, calculos, fístu 
lasect, que hacen que falte o dísminuya la saliva. 

2. Por exceso de la cantidad de salivti. .• 

;. Por alteraci6n de la saliva en su reacci6n. 
4. Por e~ermedades cucodentarias. 

Las enfermedades de las glándulas y sud canales altera 
la digesti6n (bucal) porque por lo regular la saliva disminu 
ye o falta; trayerño como consecuencia torpeza en los moví~ 
mientas bucales por sequedad de la mucoga, falta de líquido 
para la perfecta formación del bolo y disminuci6n o nulifica 
ci6~ de transformaci6n a~ono1ítica. 

El exceso de saliva altera su compo.sici6n y por lo mis -
mo disminuye su acci6"!. 

El exceso de saliva altera stt compoaici6r y por lo mis 
mo disminuye su acción. 
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~uando falta una de las salivas, se altera la digesti6n 
porque se verá comprometida una funci6~ de las tres que tie
nen e~comendadas principalmente las tres salivas; si falta -
la sa:.iva parotidea se alterá la masticaci6n; si falta la 
submaxilar, la gustaci6n y faltan de la sublingual la forma
ci6n ie el bolo alimenticio. 

~n las er..f'ermeaades buco-dentarias; como caries que -
altera :a digesti6n por lo fenómenos de putrefacci6n pulpar 
y retención de restos alimenticios en laa cavidades cariosas 
que prc~~cen fermentaciones nocivas. 

La alteración de la reacci6n de la saliva trae tras
tornos locales y generales. Si se hace muy ácida atenuará 
la acci6~ de su fermento sobre la 9:1I1ilasas no formando pe~ 
fectos disacaridos que por lo mismo tendrán dificultad para 
transformarse en monosaxaridos en el intestino que es como 
son absorbidos por el organismo, igualmente favorecerá la 
excervación microbiana que pueden alterar el estado general. 

Loca1mente si la saliva es muy alcalina y sobre todo 
si tiene gran cantidad de fosfato de cal se precipitará exc~ 
sivo sarro que favorece la retracci6n e infl.a.~aci6n gingival 
ocasionando cuando persiste, el organismo está debilitado y 

la edad lo permite, la poliartritis expulsiva. Si es ácida 
tendrá acci6n conatante .aobre la cutícula. de ?<?asmi th la que 
agrara destruir favoreciendo el ataque de los gérmenes, ta!! 
to porque el aedio ácido exaserva su virulencia como porque 
una vez destruida permite el ataque de ellos oca3ionando fre 
cuentes caries. 

~e esto se deduce que la (rei~ci6n1 reacción más apro
piada para que la saliva será neu~ra o ligera.mente alcalina 
ya que en este ~edio ocra perfectame~te las ~iastasas (ptia-
1 - ) ..... , .p "6 • in.a y se ev1 -ª ... a ..... ornaci n a.e se.rrc :: ':.:r'!es. 
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DEGLUCION. 

3e ertie~de por degluci6n el padaje de lo~ alime~:os 
desde la boca al est6mago. (HOUS3AY) 

Dicho acto se inicia cuando un bolo de alimento es -
empujado hacia atras por la lengua hacia la faringe. El -
bolo estimula zonas de recepci6n de la deglución situadas 
alrededor de la abertura faríngea y pasan al tallo cerebral 
impulsos que inician la siguiente serie de contracciones 
musculares automáticas: 

1. El paladar blando se eleva, separando de la boca la par
te posterior de la nariz. 

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

3. El esfínter muscular que normalmente cor.serva cerrado el 
es6fago se relaja, lo cual va seguido inmediatamente de 
movimiento ascender.te de la laringe, que abre el es6fago. 

4. Los músculos faríngeos entonces se contraen para obligar 
al bolo alimenticio a pasar de la faringe hacia abajo pe
netrando en el est6mago.(Guyto~} 

Descripción de la Degluci6n. 

Desde los estudios fundamentales de F. Magendie se 
acostumbra dividir el acto de la degluci6n en tres tiempos: 

1. i:iucal 

2. Faríngeo 
3. Esofágico 
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1. El primer tiempo o tiempo bucal, está bajo la dependen
cia de la voluntad. Los alimentos ya masticados y mez
clados con la saliva, o bien los líquidos ingeridos, se 
coleccionan primero en el espacio entre la punta de la 
lengua y la cara posterior de los incisivos. De allí P.!! 
san al espacio formado por el hueso del dorso de la len 
gua y el paladar. La punta de la lengua se eleva en ton 
ces aplicándose contra el paladar y la arcada dentaria 
superior, y la base de la lengua se deprime. Luego su 
parte anterior se eleva en masa contra la b6veda palat! 
na haciendo que el bolo se deslice hacia atrás como en 
un plano inclinado y, por último, la parte posterior de 
la lengua se dirige bruscamente hacia arriba y atrás 
empujando al bolo hacia la faringe. 

La contracci6n del músculo milohoideo es el factor más 
importante en esta fase, aunque también intervienen el 
estilogloso y el palatogloso. 

2. Tiempo .faríngeo. La llegada de los alimentos a la base -
de la lengua y a la pared posterior de la faringe inicia 
el segundo tiempo de la degluci6n. Este y el que sigue, 
son puramente reflejos y no dependen de la voluntad. Los 
estímulos parten de las terminaciones de la mucosa de la 
faringe, de la epiglotis y del velo del paladar y por vía 
de los nervios glosof aríngeos van al centro de la deglu
ci6n situad.o en el bulbo, donde se co~rdinan las respue!! 
tas motrices que tienen por efecto el comple~o acto de -
la degluci6n. 

... 
• 
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El tiez90 faríngeo es importante por cuanto e~ él -
el bolo ali~e~~icio debe recorrer la faringe, en la que -
desembocan ta:::bién vías respiratorias. En efecto, el ali 
mento llegadc a la faringe podría seguir 3 vías además de 
penetrar en el es6fago: 

a) volver a entrar en la boca. 
b) penetrar en las fosas nasales. 
e) penetrar en la laringe mecanismos adecuados impiden 

que siga estas vías. 

La persistencia del estado de contracci6n de aquellos 
músculos que han provocado la proyecci6n del bolo hacia 
la pared posterior de la faringe, impide que dicho bolo 
vuelva hacia adelante. La eontrac~i6n de los estafiloglo
sos acerca los pilares anteriores, estrechándose así el 
orificio bucal. Por otra parte, por la contracción de es-
tos músculos se ha creado una presión positiva en la boca
Y negativa en la faringe y en el es6fago que ayuda a la -
progresi6n del bolo. 

El cierre de las fosas nasales está asegurado por la 
elevación del velo del paladar, consecuencia de la contra~ 
ci6n de los músculos periestafilinos externos o internos. 
En algunos casos patol6gicos (difteria etc.) debido a una 
parálisis o parestesia de estos músculos se produce en el 
momento de la degluci6n, la regurgitaci6n parcial de los -
líquidos hacia las fosas nasales. 

El cierre de la laringe está asegurado porque este -
6rgano se eleva y se inclina hacia adelante debido a la 
contracci6n de los músculos f aríngoestafilinos y estilof a
ringeo. El ori~icio superior de la laringe se aplica así 



contra la base de la lengua; además, la epiglotis cierra en 
parte dicho orificio y la contracci6n de los músculos a.ri":e 
noides ap=oxima entre sí a las cuerdas vocales y a los ca.::-
tílagos aritenoides. La elevaci6n de la larir.ge es el fac
tor más i~portante: puede extirparse la mitad superior de -
la epiglotis sin que se perturbe la degluci6n; en cambie 
las lesiones patol6gicas que impiden el libre ~ovimiento ~e 
la laringe dificultan grandemente el acto de la degluci6~. 

Todos estos movimientos se suceden con gran rapiaez y 
su estudio e interpretaci6n se han completad.e recientemen~e 
con el empleo de la cinematrografía de las imáger.es obte~i
daa en la pantalla f 1uorosc6pica. Si la substancia deg:utl:, 
da es un líquido o semilíquido, basta la contracci6n del pi 
so de la boca y de la faringe para proyectarla en forma de 
chorro a través de la fari~.ge der.tro ~el es6~ago. Si la 
substancia deglutida es un s6lido o semisóliao, aunque su -
paso por la farir..ge se hace cor gran rapidez, i~~ervienen -
contracciones de los músculos constrictores. La faringe pr~ 
viamente cerrada se abre bruscamente, creando así una presi6n 
negativa que favorece el paso del bolo cuya progresi6n es -
ayudada luego por la contracci6n sucesiva del co~strictor -
medio y del constrictor inferior de la farir..ge. Al coaer.-
zar la deglución, en el tiempo bucal, se produce un movi--
mie~to insipratorio ~uy breve (respiraciór. de degluci6~) s~ 
guido de una apnea completa que persiste hasta el fin del -
seq-u1'"!do tiempo. 

3. En el tercer tiempo o es6fagico, el bolo progresa por el 
es6fago hasta el cardias. El segundo tie~po de la deglu
ci6n se cumple en fracciones de segundo; el tiempo es6fa 
gico, en cambio, es menos rápido. Los líquidos lle?ar. -
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al cardias e~ u~o o dos segundos y los bolos blandos y 

bien luDricados téi.rda~ unos pocos segu~dos (4 seg.) 

La progresi6n del bolo semis6lido o s6lido es ayudada 
en el hombre por la acci6n de las contracciones del es6fa
go que adquieren el carácter de onda peristálica. En el -
caso de los líquidos pasan ~stos rápidamente desde la f ariE 
ge al cardias, recorriendo el es6fago que permanece relaja
do. Es por ello que la ingesti6n de líquidos corrosivos no 
lesiona por igual al es6fago, sino especialmente a su parte 
superior y a la regi6n vecina del cardias. 

La fuerza de gravedad ayuda al descenso de los alimen 
tos líquidos o semis6lidos; pero, en el hombre, la degluci6n 
puede realizarse aún en sentido con~rario a la fuerza de la 
gravedad. Es posible que exista en el momento de la deglu
ci6n una onda de presi6n negativa aspire el bolo alimenti-
cio hacia el cardias. 

Se deglute alrededor de 600 veces por día (15). Esto 
sucede con mayor frecuencia durante el acto de comer o beber 
y con menor frecuencia durante las actividades sedentarias
corrientes y con menos frecuencia durante el sueño. Se cal
cul6 que el tiempo total de contacto dental al masticar y -

deglutir7 en 24 hrs., es de 17.5 minutos {16)w 

Problemas Orales y Faríngeos. 

üebiao a la íntima relación existente entre las tres -
fases de la degluci6n, es necesario tomar en consideraci6n
las fases oral y faríngea así como la fase es6fa~ica. nual-
quier trastorno de la boca, lengua o mandíbulas, tanto si es 
congénito como adquirido, puede interferir la propulsió~ de 
los alimento$ desde la boca hasta la hipo~aringe. 
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Generalmente, está es la faae más sencilla de la deglu 
ci6n y requiere poco comentario. Sin embargo, la disfagia -
funcional ea ~n problema que puede hallarse con cierta fre-
cuencia. Después de un choque psíquico, algunos individuos -
sien:te:?:l.U.n miedo morboso a la sofocación. Estos sujetos mas
tican con los dientes anteriores (masticaci6n de conejo) des -m~nuzando los alimentos durante largo tiempo antes de inten-
tar su~·.degluci6n ( } • La disfagia funcional puede ser res
ponsable de un estado de intensa desnutrición. 

La disfagia funcional puede distinguirse del "globo 
histérico" en que el paciente describe la sensación de tene~ 
una protuberancia en la garganta, algo parecido a la sensa-
ci6n de •corazón en la boca" • 

El paciente se siente mejor despu~s de deglutir. Este 
trastorno se observa con frecuencia en niñas adolescentes. -
Con todo, el globo histérico no es una disfagia, como Harris 
ha destacado, la disfagia ea un trastorno del transporte me
cánico des~e la boca al est6sago. 

La disfagia funcional debe ser separada también de la 
•disfagia hist~rica" (síndrome de Pl~er-Vinaon o de Patte~ 
son/Kelly), más propiamente llamada disfagia sideropénica. -
Este trastorno es r~en los niñoe. Se observa clásicamen
te enaujeres sin dientes, de máS de 40 afios de edad y puede 
tener un origen funcional o no. Se caracteriza por queilo-
sis, glositis, faringitis, grietas en los ángulos bucales, -
aclor'h.id!"i9. y a veces esplenomegalia. ;.. me::ud.c tay una "me!!! 
branaw en el extremo superior del es6fago. En general, la 
enfermedad puede corregirse por medio de la dilataci6n del -
extremo duperior del eo6fago, una nutrici6r. adecuada y admi
nistraci6n de hierro. 
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Como ya se na indicado, la fa.se faríngea de la deglu
ci6n es bastante complicada. Cualquier trastorno de los m~ 
canismos neuromuscula.res en la garganta puede provocar gra
ves dificultad.ea en ia degluoi6n, principalmente a causa de 
que la abertura del esfínter cricoideo depende de una buena 
coordinaci6n del mecanismo faríngeo. 

Evidentemente, los tumores e inflamaciones, tales co
mo la amigdalitis o abcesos retrolaríngeos, cuerpos extra-
ños y divertículos puede interferir la deglución, por la -
cual deben ser tenidos siempre en cuenta por el médico cuan 
do aparecen problemas de la degluci6n. 

De gran importancia son los trastornos neurol6gicos -
responsables de disfunci6n hipof aríngea. En el niño prema~ 
ro, los reflejos de succión y degluci6n pueden ser deficie_!! 
tes. Gryboski {1969) ha demostrado que las contracciones -
pueden ser peristálticas. En el reci~n nacido, puede apar~ 
cer incordinaci6n faríngea, aunque en la mayoría el proble
•a se resuelve con el crecimiento del niño.{Illingwoth 1969). 

La disfagia puede aparecer en gran variedad de trasto~ 
nos congénitos o adquiridos del niño. Logan YBosma (1967) 

han revisado los problemas de disfagia oral y faríngea y 
han reseñado las distintas malformaciones y anormalidaies -
neurológicas y musculares que pueden ser responsables. 

Etiología de la disfagia oral y faríngea en los niños. 

Malf ormaci6n. 

Anquiloglosia superior 
Atresia coanal 
Labio leporino y paladar hendido 
~uistes o tumores 



Hendidura laríngea 
Macroglos1a 
Divertículo faríngeo 
Síndrome de Pierre-Robin 
Singnatismo. 

Anormalidad.es neurol6gicas o musculares. 

Parálisis bulbar 
Parálisis cerebral 
Aclasia circofaríngea 
Síndrome de De Lange 
Disautonomía familiar 
Parálisis aisladas de un Nervio Craneal 
3índ.rome de Moebius 
Miastenia grave 
Distrofia miot6nica 
Incordinaci6n faríngea 
Parálisis suprabulbar 
Tétanos 
Enfermedad de Werning-Hoffmann 
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Procede de Logan W.J. y Bosma J.F.: Oral and pha.J."Y.!! 
geal dysphagia in Infanta Pediat Clin. N. Amer, 14:47, 
1967. 

Otros problemas que deben considerarse en la disfagia 
orotaríngea de los niños y de los adultos, incluyen la poli.2 
mielitis bulbar 8..:::,0-Uda, botulismo, téta4os y cualquier tipo -
de accidente cerebrovascular. En la exploraci6n, hay que -
co~probar la debilida~ del paladar, regurgitaci6n en la nas.2_ 
farínge, voz r.as~l, a.,;urr.-..;.:.d-.:-5i:~ u.e decrecior..es en la hipofa
rir.g'3 y evider..cias de a.spi;:-;c;.cj.Ón e:i. la 19.Z'ir.ge y '1;rá:;:::.c:?2s .':.:::. 
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sofo~aci6n persiatente en cualquier nino hará sospechar la 
~xistencia de un trastorr.o de la degluci6n. 

Como afirmába.111os anteriormente, el músculo circofarí,a 
geo protege y cierra el extremo superior del es6fago. Perm~ 
nece cerrado excepto durante el acto de la degluci6n y se 
abre en respuesta a un mecanismo crofaríngeo bien coordina
do. La incapaciaad de este esfínter para abrirse (aclasia 
del cricoides) no sólo da lugar a grandes trastornos nutri
tivos sino que, y más importante, provoca la aspiraci6n de 
alimentos por la tráquea y árbol bronquial. Por consiguie.n 
te la neumonitis por aspiración es la consecuencia más gra
ve, y a menudo responsable de la muerte precoz de estos des 
graciados pacientes (Olsen, 1970). 

Se ha descrito el espasmo cricofaríngeo, pero ea muy 
raro tanto en niños aomo en adultos. Más comunmente son 
los trastornos neuro16gicos y funcionales ya descritos los 
que causan incoordinaci6n faríngea, la que a su vez es res
ponsable de la incapacidad de abertura del esfínter cricoi
deo. 

La aspiraci6n repetida no s6lo produce traqueobronqu! 
tis crónica sino que los episodios recurrentes de neumoni-
tis conducen a fibrosis pulmonar (Davis y Fiuzat 1967}. 

El diagnóstico de la disfunci6n del esfínter es por 
supuesto~ de la mayor importancia. A menudo es necesario -
colocar una sonda transnasa1 para la alimentaci6n, y en las 
fases agudas de la enfermedad puede ser necesaria la intu-
baci6n traqueal o traqueotomía. Desgraciadamente; la mayor 
parte de problemas neurológicos que causan la aclasia cric2 
:::~ar!ngea ;;:o .son suceptibles iie '":rat...-:..'Iliertc. 3i hay un ver-
..t • • .J:" , •• ~ ··~ .... , . 'l,..~2) 
"":>.::::! 1?~0 espasmo cri.co.!!.ar1ngeo 7..;.~:.:. ::'!::.:..otocn.a (, .:fu..,.r.cr_an:.1, ,::!? 
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u otros métodos destructores del esfínter. Es discutible -. 
el valor de la miotomía cricofaríngea en los trastornos ce
rebrales o del tronco cerebral. 

ANQUILOGLOSIA SUPERIOR. (Síndrome de Apert) 

Anquiloglosia parcial (lengua atada) se debe a la co~ 
tedad congénita del frenillo lingual o una fijaci6n que se 
extiende hasta cerca de la mucosa lingual hasta cerca de la 
punta, restringiendose la extensi6n de la lengua. 

Parece tener un origen genético, habia diastemas aso
ciados con un frenillo hiperplásico en las aéreas incisivas 
superior e inferior. Se describieron árboles general6gicos 
que sugieren una herencia dominante autos6mica. Los varones 
parecen estar más expuestos a esta lesión que las mujeres. 

La anquiloglosia también se ha observado asociado a -
labio leporino, paladar hendido, síndrome de la fosi ta labial 
congénita. También hay casos de anquiloglosia en el síndro
me orofacial y con mandíbula hendida. La fijaci6n completa 
de la lengua al suelo de la boca o la encía alveolar es ex
tremadamente rara. 

Parece ser que algunos de estos casos son ejemplos del 
síndrome del primer y segundo arcos branquiales. 

Labio Leporino y Paladar Hendido. 

Entre las anomalias congénitas más comunes se encuen-
tran las hendiduras de los paladares primario o secundario o 
de ambos. 

La hendidura puede limitarse al labio superior o exten 
derse por el orificio de la nariz y los paladares duro y 

blando. Es más frecuente una co~cinaci6n de labio leporino 
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y pal~dar hendido. 

Sexo y Raza. Son más frecuentes entre los varones {aproxima 
damente 70%), mientras que el paladar hendido aislado es más 
común en las mujeres. 

Quistes o Tumores. 

Existen de lo más diversos tipos y el más importante -
por su implicaci6n en la degluci6n son: 

Quiste del Conducto Tirogloso. En condiciones normales, la 
conexi6n con la faringe se ha perdido al llegar la sexta se
mana. La falta total o parcial de obliteraci6n de ese condu,2 
to origina un quiste o fístula del c~nducto tirogloso. La m~ 
yoría de las fístulas del conducto tirogloso aparecen despu~s 
de la rotura del quiste, pero aproximadamente en el 5% son -
congénitos. 

Si el quiste está localizado dentro de la lengua o en 
la regi6n suprahoidea, suele producir bastantes molestias e.E, 
ao disfagia {20%) o accesos de ligera asfixia, hay ronquera 
o dificultad de la fonación. 

Macroglosia. 

Macroglosia Congénita, el termino es más bien inespecífico, 
refiriendose solamente a la presencia de una lengua grande. 
La causa habitual en los casos observados al nacer o duran
te el período neonatal es un linfangioma o hemangiolinf an-
gioma, aunque en raras ocasiones pudiera haber una verdade
ra hipertrofia muscular. 

En la hipertrofia hemifacial congénita existe agrand~ 
oie~to de la mitad de :a ~er..gua. Xuchos de estoz casos son 
~~ccablemer.te ejemplos ~e: síndrome de macrog:os~a onfaloc2 
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La lengua puede sobresalir de la boca e.n -la trisomía 
21, en el cretinismo, en el síndrome de Hurler y en otros 
muchos trastornos congénitas en algunos casos la macroglo
sia es relativa debido a que no siempre es la lengua la que 
tiene aumento real de su tamaño, sino la boca, la que es 
de dimensiones anormalmente pequeñas, o la combinaci6n de 
ambas situaciones. 

Divertículos Faríngeos. 

Se encuentran en el esófago en el 5% de los pacien-
tes ancianos. Muchas de estas bolsas se presentan en la -
parte media y distal del es6fago, pero por lo común son pe 
queñas y no provocan síntomas. Un divertículo de gran im
portancia clínica es el divertículo de Zenker, una bolsa 
que se presenta en la parte posterior de la hipogaringe, -
pero que se extiende hacia atrás entre la columna y el es6 
fago. Los pacientes con esta alterac16n sufren disfagia de 
bido a que el material deglutido tiende a llenar el saco -
diverticular, que entonces comprime el es6fago. 

La regurgitación de la comida estancada y los accesos 
nocturnos de tos pueden complicar el cuadro. El diagn6sti
co se hace por medio de los rayos X, que estudian·de mane
ra adecuada cuando el paciente deglute vacio. Es necesa
rio el tratamiento quirúrgico para aliviar los síntomas 
del divertículo de Zenker y ~re todo de su complicación -
más frecuente, la diverticulitis. 

Síndrome de Pierre Robín. 

Hay diversas anormalidades craneofaciales que surgen 
por mal desarrollo de ios arcos viserales 1o., 2o., que fo~ 
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man los huesos faciales y las orejas hacia la ?a. semana -
del desarrollo embrionario. 

Estas malformaciones comprenden labio leporino y la 
fisura palatina el síndrome de Treacher Collins (diastosis 
mandibulofacial), el síndrome de Pierre. Robin, el síndrome 
de Waardenbug, el hiper y deformidad.es del oído externo y 

el oído medio. 

El labio leporino y la fisura palatina son los ef ec
tos más comunes del 1er. arco. El labio leporino no causa 
incapacidad, pero constituye una gran alteraci6n, mientras 
que la fisu.~a palatina interfiere con la alimentaci6n y -
con el desarrollo del lenguaje. Pueden ser necesarios el -
tratamiento dental, or~od6ntico y psiquiatrico, así como -
la terapéutica del lenguaje. · 

Los nifios con defectos asociados a mandíbulas peque
ñas (Síndrome de Pierre Robín y Treacher Collina) no pue-
den tomar con facilidad los alimentos y pueden tener epis.2_ 
dios de cia.~osis porque la lengua tiende a caer hacia atrás, 
obstruyendo la faringe. Los problemas de alimentaci6n pu~ 
den corregirse con la aplicaci6n de sonda. Si persisten -
los problemas de cianosis o respiratorios, pueden ser neo! 
sarios la traqueostomía y la cirugía para fijar la lengua
en una poaici6n más anterior. 

Singnatimos. 

(Persistencia de la membrana bucofaríngea y fusi6n congéni
ta de los maxilares). 

La membrana bucof aríngea separa el intestino anterior 
de la boca primitiva. E~ la ~~yoria de loa casos de aglo-
sia se han registrado restos de esta membrana. 
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. Hayward y Avery han descrito "cintas 11 semejantes en 
generaciones sucesivas en asociaci6n con paladar hendido 
sin aglosia o anomalías de las manos. También han descri 
to pacientes con cintas fibrosas que se extendían desde -
el maxilar superior hacia la mandíbula (singnatia) o sue
lo bucal en asociaci6n con el paladar hendido. Los demás 
singnos indicaban una trisomia (13, 15). 

ACLASIA CRICOFARINGE. 

El principal síntoma es la sensaci6n de tener un bo
cado de alimento en la zona subesternal. El dolor suele -
ser subesternal y puede irradiarse a la espalda, el cuello 
y la boca a veces a los hombros y brazos. Generalmente, el 
dolor aparece en el momento de la degluci6n. Como hay sal,! 
vaci6n, como ocurre con otros tipos de obstrucci6n bronquial 
Los alimentos fríos desencadenan los síntomas obstructivos 
o el dolor y son mejor tolerados los alimentos calientes. -
Los s6lidos causan más molestias que los líquidos. 

El trastorno puede desarrollarse despu~s de un trauma
tismo o shock psíquico. La pérdida de peso y la hiponutri
ci6n son corrientes. Con demasiada frecuencia se piensa 
que se trata de un trastorno emocional o funcional. No de
be ser ignorada la aparici6n de una degluci6n dolorosa. 

Disautonomia Familiar (Síndrome de Riley-Day). 

Se caracteriza por inestabilidad autónoma (p~rdida del 
con~rol vasomotor, hipertensi6n lábil) trastor~os del gusto 
con ausencia de papilas fungiformes, disminución de las 
sensaciones de dolor y temperatura, episodios de fiebre, 
ataques de v6mito y falta de lagrimeo. Estudios han demos
trado que el enfermedad se hereda en un patrón que va de 
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acuerdo co~ un rasgo autos6mico recesivo y que está limitado 
a los judíos ashkenasi. 

Las manifestaciones clínicas se hacen evidentes poco -
despu~s del nacimiento con dificultad para comer (disfagia) 
y alteración de la motilidad es6fagica que ocasiona neumonía 
por aspiraci6n. El crecimiento se retarda, aunque no se ha 
aclarado el motivo y la tendencia es hacia la desnutrici6n y 

escoliosis. 

TETANOS. 

Es u.na enfermedad aguda con frecuencia mortal, causa
da por u~a exotoxina producida por una herida. Se caracteri
za por rigidez intensa y espasmos convulsivos de los músculos 
esqueléticos. 

Complicaciones. La ventilación inadecuada, ya sea por la:ri.n 
geospasmo o espasmo de los músculos respiratorios, es una -

constante ~enaza. Además la dificultad para deglutir prov2 

ca aspiraci6n de secreciones, que también puede causar ate-
lectasia e iniciar una infecci6n pulmonar. 

Las molestias mis comunes de presentaci6n son dolor y 
rigidez de la mandibnla, abdomen o la espalda y la dificu1tad 
para deglutir. A medida que la enfermedad progresa, la rig_! 
dez aumenta y es frecuente que loa pacientes se quejen de di 
ficul tad para abrir la boca. En realidad, el trismo es 1a -
manifestaci6n más cc~ún del téta.~os y a ello debe el fair.iliar 
y descriptivo nombre de "quijada tiesa o trabada". A medida 
que más ::;r~sculos res~ltan afectadcs, la rigidez se vuelve ge 
neralizaia y la co~t~acci6n soste~ida de los músculos facia
le3 prod:.:cen una ex-;resi6n característica 11risa sard6nican. 
:a inte~z~iad y la se~uencia de af ecci6n muscular son m~y va 
riablc:zl) 
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Pará.J.isis Bulbar Progresiva. 

Es una enfermedad de etiología desconocida, que apare
ce después de los cincuenta o sesenta años, consiste en pará 
lisis lentamente progresiva de los músculos inervados por 
los pares duodécimo, noveno, décireo y séptimo. 

Síntomas. El síndrome se caracteriza por las dificultades -
crecientes de la emisión de la pal.abra, de la fonaci6n, mas
ticaci6n y degluci6n. Al principio el er..f ermo se cansa pre
maturamente al hablar pronuncia mal, emite con dificultad 
las sílabas linguales y labiales y a su vez es gangosa. Des
pués de la disartria viene la disfagia, los carrillos y la 
lengua no moldean el bolo alimenticio, no pasan los alimen-
tos por las fauces, caen algunas :partículas a la laringe y 

los líquidos se deslizan por encima del volo del paladar y 
salen por la nariz. Es penoso el acto de masticar, la voz -
va extinguiéndose hasta llegar a 1a afonía, se entorpece la 
respiraci6n y el paciente no puede desembarazar la garganta 
de mucosidades ni toser. Hay atrof!a progresiva de los mús
culos masticatorios y de los de la laringe, faringe, lengua, 
velo del pal.adar y labios. 

Llega un momento en que ya 1e es imposible fruncir los 
labios, cerrar la boca y sacar la lengua; cae el velo del -
paladar y queda colgante, se para1izan las cuerdas vocales y 
los maxilares se unen difícilmente. 

Sigue el proceso progesando inexorablemente hasta la -
terminaci6n fatal a los dos o tres años, por asfixia o neum~ 
~ía por aspiraci6n. 



Atrofia Muscular Progresiva de la Infancia. 
(Er..fermedad de Werdnig-Hoffmann) 
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Es un trastorno heredit8;TiO de comienzo temprano y cu~ 

so progresivo. La etiología se desconoce sin embargo·, tiene 
origen genético y se trasmite como un carácter autos6mico re 
cesivo. 

Síntomas. La enfermedad puede comenzar en utero, a comienzos 
de la infancia, o más tarde .. Las características que llaman 
la atenci6n son :profunda hipotonía y ausencia de movi.mientos 
voluntarios en un lactante. La enfermedad se difunde para -
afectar los núcleos del hipogloso, y aparecen fasciculacio•
nes típicas en la lengua. Si la vida se prolonga más alla de 
un año, puede haber contracturas; la muerte suele venir an-
tes de aparecer estas. 

MIASTEr:I.A GRAVE. 

Es una enfermedad caracterizada por debilidad caracte
rísticas especiales, predilecci6n por múscUl.os oculares y 
otros pares craneales. 

La etiología se desconoce. Diversos trastornos tienden 
a producirse más frecuentemente en pacientes, como en el hi
pertiroidismo u otros trastornos de tiroides. 

Manifestaciones Clínicas. Los más frecuentes de presentaci6n 
se relacionan con debilidad de los músculos oculares~ ptosis 
o diplopía. La dificultad para masticar, la disartria y la 
disfagia son o-l:ros síntomas iniciales cmmines. Tia d'.! 'fi rml tad 
para comer y deglutir puede originar considerable pérdida de 
p~s~, ~ero ~o ~a:~ atrofia específica de músculos, excepto en 
pacientes con debilidad cr6nica intensa. La debilidad lin-
gua: y palatina es evidente en pacientes con disartria. Un -
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habla nasal y poco distinta implica que la disartria tiene 
componentes faciales, linguales, palatinos y a veces respi 
ratorios. En casos avanzados los pacientes se sostienen -
el mento6n con una mano para facilitar la palabra, maniobra 
que parece ser casi patognomónica de la mistenia. 



CONCLUSIONES 

1. La trituraci6n, la masticaci6~, ensalivaci6n y degll! 
ci6n, si estos factores son bien llevados en el ci-
clo fisiol6gioo la salud será 6ptima. 

2. Una boca salubre tendrá como garantía que todos los 
aparatos y sistemas de ese organismo responderán a -
una buena Salud. 

;. Poder llegar a un justo valor de los conceptos ae la 
estomatognasia que por desgracia fue desapercibida -
por afioa atrás y que en mi concepto son la base fun
damental de la vida cotidiana de todo estomat6logo • 

. . . 
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