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La deglución es una de las funciones más importantes del cuerpo humano. Es 
indispensable para la vida y está directamente ligada a la supervivencia: no 
podemos sobrevivir sin alimentarnos y nutrirnos.

Se han publicado libros, tratados y artículos científicos sobre la disfagia del 
adulto, pero si se considera poco diagnosticada e insuficientemente tratada en 
relación a su gran prevalencia y las graves complicaciones que comporta, en el 
caso de los niños la disfagia orofaríngea es aún una gran desconocida para el 
colectivo sanitario y la sociedad.

La alimentación es una habilidad que se adquiere como resultado del cre-
cimiento, de la maduración neurológica y del aprendizaje experimental. Los 
mecanismos por los cuales los niños son capaces de alimentarse se inician en 
la etapa intrauterina, con la succión de líquido amniótico. Estos movimientos 
de succión suponen un estímulo motriz y sensitivo fundamental tras el naci-
miento, que se van perfeccionando con el crecimiento del bebé y el desarrollo 
neurológico. La experimentación con nuevos sabores y, de forma progresiva, 
la introducción de nuevas texturas y alimentos ofrecen al niño un panorama 
rico en estímulos sensitivos, propioceptivos, gustativos y motrices que facilita 
la generación de interconexiones sinápticas y son la antesala de la alimentación 
completa y una nutrición adecuada. Todos los niños, sanos o con patología, han 
de recibir una nutrición adecuada, específica para su edad, su nivel de desarrollo 
y sus necesidades.

La disfagia del adulto y la del niño tienen características y factores de riesgo 
diferentes, aunque las complicaciones respiratorias y nutricionales son seme-
jantes e igual de severas. En el estudio de la deglución infantil se ha de tener en 
cuenta que los mecanismos de deglución son diferentes en función de la edad y 
del desarrollo neurológico. La esfera orofaríngea es anatómicamente diferente 
en el neonato, el niño, el adolescente y el adulto. La deglución y la respiración 
comparten un mismo espacio y la necesidad de coordinación para mantener 
protegida la vía aérea. La competencia de la vía aérea se inicia al nacimiento, 
el bebé no tiene experiencia previa de respiración, y la anatomía cervical y los  
cambios posturales del cuello suponen alteraciones en el calibre de la vía aérea, cam-
bios en la dirección y velocidad del bolo y por tanto en la coordinación entre  
la succión, la deglución y la respiración.

En el diagnóstico de la disfagia infantil se ha de tener en cuenta que la comu-
nicación conductual del bebé tiene siempre una razón, y que esta estará ligada 
de forma primordial a la protección de la vía aérea. Algunos signos podremos  
observarlos directamente en las ingestas o con posterioridad a ellas, y otros serán 
indirectos con alteraciones de la función bronquial o pulmonar, la ganancia ponderal  
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o el crecimiento. En algunos casos, la identificación de signos de riesgo o de 
alteración de la deglución pueden verse enmascarada o dificultada por pato-
logías estructurales de la vía aérea o digestiva, por enfermedades neurológicas 
o alteraciones funcionales. Los déficits de los sistemas de protección de la vía 
aérea como la tos pueden retardar la detección de las alteraciones hasta que la 
disfagia ocasiona complicaciones potencialmente graves.

El tratamiento de la disfagia infantil ha de tener en cuenta todos estos con-
dicionantes, y sobre todo la etapa de la alimentación en la que se encuentra el 
infante. Estrategias que podemos usar en el adulto no son aplicables a los niños 
hasta que no son mayorcitos y tienen suficiente capacidad de aprendizaje.

Se han publicado en lengua inglesa algunos tratados sobre la disfagia infantil 
que han sido de referencia para los que atendemos a niños con sospecha de dis-
fagia o broncoaspiración. El presente libro viene a llenar un enorme hueco en 
el conocimiento de la disfagia infantil en lengua hispana y está llamado a ser 
imprescindible en nuestra biblioteca.

Es un libro coral en el que los autores son especialistas en cada área y ofrecen 
una visión global de la fisiología, la patología, los mecanismos implicados en la 
deglución infantil, los factores de riesgo y las opciones diagnósticas y terapéuti-
cas. Las ilustraciones y tablas hacen más comprensibles los conceptos y facilitan 
la identificación de los aspectos clave, tanto para las personas que se inician en 
esta patología como para los que tienen más experiencia, pero a los que siempre 
nos viene bien un repaso.

El hecho de que se incluyan capítulos específicos sobre lactancia y nutrición, 
así como otras entidades que pueden influir en la alimentación infantil, como 
las malformaciones craneofaciales, el reflujo gastroesofágico o la dismotilidad 
intestinal habla en favor de la intención de los autores de no descuidar ningún 
aspecto de la complejidad de esta patología. Las complicaciones de la disfagia 
están ampliamente recogidas, incluyendo el niño complejo, con necesidades de 
sondas o traqueostomía o incluso de cuidados paliativos.

La multidisciplinariedad del enfoque diagnóstico y terapéutico está plena-
mente en consonancia con la tendencia más actual, así como la bibliografía, 
extensa, en la cual se basan.

Agradezco con orgullo la oportunidad de prologar este libro, que sin duda 
será un referente para todos los que nos dedicamos al apasionante mundo de 
la disfagia y buscamos ofrecer la mejor atención a nuestros pequeños pacientes 
y sus familias.

Dra. Mercedes Velasco
Jefa de servicio de la Unidad de Foniatría y Logopedia,

Servicio de Medicina Física y Rehabilitación,
Hospital Universitari Vall d’Hebron,

Barcelona
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Introducción
Esta obra arranca en el origen de la deglución, la 
vida intrauterina, el punto de partida de la estruc-
tura y la función.

Un viaje apasionante por la morfogénesis que nos 
permitirá, como clínicos, intentar dar respuesta 
a cuestiones que se nos pueden plantear frente al 
recién nacido.

Como toda ciencia, esta se halla sujeta a cambios, 
por los avances en la metodología y las técnicas 
de investigación, que parten de las cuestiones que 
cualquiera de nosotros nos planteamos en el día 
a día.

Buscar una respuesta, buscar un porqué, nos 
acerca no solo al diagnóstico, sino también a la 
terapéutica.

El análisis clínico asienta sus bases en el cono-
cimiento, y en el caso de la deglución, en el de sus 
estructuras, tanto en anatomía como en función, 
además del comportamiento individual que se 
manifiestan en cada una de ellas. Pero no pode-
mos conformarnos con analizar aquello que está 
frente a nuestros ojos, sino al uso de una mirada 
retrospectiva que puede ayudarnos a entender 
aquello a lo que nos enfrentamos y huir de una 
actitud clínica conformista que se puede basar 
en lo dado.

El desarrollo del ser humano es un proceso 
continuo, sometido a múltiples cambios por 
variables genéticas y ambientales; ambos aspec-
tos influirán en la morfogénesis de las estructuras 
implicadas en la deglución, a nivel neurológico, 
musculoesqueléticas y funciones cognitivas que 
están relacionadas íntimamente con uno de los 
procesos más complejos que se dan en el ser 
humano.

La mayoría de los cambios del desarrollo se 
darán en el período que abarca desde la vida 
intrauterina, en donde diferenciaremos la etapa 
embrionaria, en las primeras 8 semanas de vida, 
y la fetal, hasta las 37 ± 40 semanas; el período 
neonatal, las primeras 4 semanas de vida; el lac-
tante, hasta el año de vida; la niñez, desde los  
2 años hasta la pubertad, y la adolescencia, desde 
los 11 hasta los 19 años.

Durante estas etapas, el ser humano está some-
tido a los cambios más importantes del desa-
rrollo1.

Embriología: cabeza y cuello
Cuando hablamos de desarrollo del esqueleto 
facial y de las estructuras que lo conforman, par-
timos de lo que se conoce como aparato faríngeo, 
cuyo origen se sitúa en la formación de los arcos 
faríngeos, las bolsas faríngeas, las hendiduras y las 
membranas, que darán lugar a la conformación 
de la cara y el cuello en el período embrionario 
y fetal2.

La cabeza de los vertebrados es una estructura 
muy compleja que implica la participación de órga-
nos, aparatos y sistemas de manera coordinada 
(fig. 1.1).

El fenómeno biológico central de la formación 
de la estructura craneofacial recibe el nombre de 
segmentación:
•	 El proceso inductivo entre el mesodermo precor-

dal y el tubo neural rostral dará lugar a la com-
pleta separación de los hemisferios cerebrales y 
la división del campo ocular2,3.

•	 La segmentación del romboencéfalo y la migra-
ción de la cresta neural rombomérica2,3.

Capítulo 1Origen de la deglución: 
embriología y ontogénesis
Raquel García Ezquerra

Prop
ied

ad
 de

 Else
vie

r 

Proh
ibi

da
 su

 re
pro

du
cc

ión
 y 

ve
nta



Abordaje de la disfagia pediátrico-neonatal

2

Formación de los arcos faríngeos
Existen cinco arcos faríngeos (1, 2, 3, 4 y 6), cuatro 
bolsas faríngeas (1, 2, 3 y 4), cuatro hendiduras 
faríngeas (1, 2, 3 y 4) y cuatro membranas faríngeas 
(1, 2, 3 y 4).

En los humanos; el 5.° arco faríngeo y la 5.ª bol-
sa faríngea sufren una regresión completa3. Hay 
que destacar que solo permanecerá la membrana 
faríngea 1.

Como se muestra en la figura 1.1 y en la tabla 1.1, 
de los arcos faríngeos derivarán los nervios cra-
neales V, VII, IX, X, ligados íntimamente con la 
deglución, así como estructuras originarias del 
mesodermo como los músculos implicados en la 
masticación, el tensor de velo de paladar, los mús-
culos de expresión facial, etc., que, en el caso de 
presentar alteración en su morfogénesis, poten-
cialmente puede derivar en clínica de afectación 
de eficacia o seguridad en la deglución del recién 
nacido3,4.

Los arcos faríngeos hacen su aparición a las 4-5 se
manas, y contribuyen en gran medida al aspecto 
externo característico del embrión. Están con-
formados por un núcleo central de tejido mesen-
quimal, externamente cubiertos por ectodermo 
superficial y revestidos en su interior por epitelio 
de origen endodérmico2-5.

Cada uno de ellos está definido, en cuanto a 
delimitación, en su región externa por la hen-
didura faríngea e interiormente por la bolsa 
faríngea.

Poseen de forma individual irrigación, inerva-
ción y complejo musculoesquelético.

De los arcos faríngeos encontraremos derivados 
tanto del mesodermo como de las crestas neura-
les, dependiendo del arco faríngeo al que corres-
pondan, como se muestra en la tabla 1.1 y en la 
figura 1.2.

Bolsas faríngeas
La faringe primitiva deriva del intestino primitivo, 
se trata de evaginaciones del endodermo que recu-
bren el intestino anterior. Son estructuras diver-
ticulosas, es decir, formadas por bolsas, ubicadas 
medialmente entre los arcos faríngeos, y están 
tapizadas por el endodermo. Existen cuatro pares 
de bolsas faríngeas2-5 (cuadro 1.1).

Hendiduras faríngeas
Las hendiduras son regiones de separación de 
los arcos faríngeos, y aparecen durante la 4.ª-5.ª 
semanas.

Existen cuatro, pero solo dos contribuyen a 
estructuras posnatales: los meatos acústicos exter-
nos (conducto auditivo externo)3. El resto queda 
en una depresión similar a una hendidura, que 
quedará borrada junto al seno a medida que se 
desarrolla el cuello.

Membranas faríngeas
Se forman por la aproximación de los epitelios de 
las hendiduras y las bolsas.

Las células mesenquimatosas de origen fun-
damentalmente crestal infiltran separando el 

Figura 1.1. Estructura de la formación embriológica de la cabeza de los vertebrados.
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endodermo de las bolsas y el ectodermo de las 
hendiduras.

Únicamente la primera membrana faríngea se 
convierte en la membrana timpánica.

Morfogénesis de la cara
Meyer recoge en su obra la siguiente idea: «la cara 
predice el cerebro»4,5. La cara es la carta de presen-
tación de todos los seres humanos, tanto en la vida 

intrauterina como en el momento del nacimiento; 
las estructuras que la conforman nos aportan 
información de gran relevancia en la evaluación del 
recién nacido, no solo por su presentación morfo-
lógica, sino por su actividad funcional, que nos 
mostrarán su integridad nerviosa.

El primordio facial aparece a comienzos de la  
4.ª semana de gestación, y se sitúa bordeando el esto-
modeo, que se considera la boca primitiva (fig. 1.3).

Pero ¿de qué depende el crecimiento facial? 
La cresta neural está conformada por células 

Tabla 1.1. Formación de los arcos faríngeos

Arcos faríngeos Nervios

Derivados

Mesodermo Cresta neural

1 V Músculos de la masticación
Milohioideo
Vientre anterior del digástrico
Tensor del velo del paladar
Tensor del tímpano

R1-R2
Maxila
Mandíbula
Yunque
Martillo
Hueso cigomático
Porción escamosa del temporal
Hueso palatino
Vómer
Ligamento esfenoidal
Cartílago de Meckel

2 VII Músculos de la expresión facial
Vientre posterior del digástrico
Estilohioideo
Estapedio

R4
Estribo
Apófisis estilohioidea
Ligamento estilohioideo
Asta menor y cuerpo del hioides
Cartílago de Reichert

3 IX Estilofaríngeo
Arterias carotídeas comunes
Carótidas internas

R6-R7
Asta mayor
Cuerpo inferior del hioides

4 Xa Músculos del paladar blandob

Músculos de la faringec

Cricotiroideo
Cricofaríngeo
Cartílagos laríngeos
Arteria subclavia derecha
Arco aórtico

No

6 Xd Musculatura intrínseca de la laringee

Musculatura superior del esófago
Cartílagos laríngeos
Arterias pulmonares
Conductos arteriosos

No

aLaríngeo superior.
bExcepto el tensor del velo de paladar.
cExcepto el estilofaríngeo.
dLaríngeo recurrente.
eExcepto el cricotiroideo.
Basado en las referencias bibliográficas 2 y 3.
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progenitoras totipotenciales, que se extienden de 
manera bilateral por los bordes de la placa neural 
y desempeñan un papel fundamental en la forma-
ción de gran parte de la región craneofacial5-7; su 
desarrollo depende de la influencia inductiva del 

Figura 1.3. Formación del estomodeo o boca primitiva. 
(Basado en la referencia bibliográfica 2. Ilustración de Irene Abad.)

Figura 1.2. Formación de los arcos faríngeos. (Basado en la referencia bibliográfica 2. Ilustración de Irene Abad.)

Formación de las bolsas faríngeas

Primera bolsa faríngea

	Origen de la trompa auditiva.
	 La porción externa y distal contacta con 
la primera y participa en la formación de la 
membrana timpánica.

Segunda bolsa faríngea

	Tonsilas palatinas.
	Tejido linfoide que se organiza para for-
mar los nódulos linfáticos.

Tercera bolsa faríngea

	Porción dorsal: glándula paratiroides inferior.
	Ventral: timo.

Cuarta bolsa faríngea

	Porción dorsal: glándula paratiroides supe-
rior.
	Ventral: cuerpo ultimobranquial.

Quinta bolsa faríngea

	Cuerpo ultimobranquial.
Basado en las referencias bibliográficas 2 y 3.
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prosencéfalo, la región ectodérmica frontonasal y 
el ojo en desarrollo.

Proceso frontonasal
Se sitúa rodeando la porción ventrolateral del 
prosencéfalo3,4, que dará lugar a las estructuras 
denominadas vesículas ópticas, una parte muy 
importante del ojo.

La porción frontal dará lugar a la frente, y la por-
ción nasal formará el límite rostral del estomodeo 
y de la nariz (fig. 1.4).

Procesos maxilares
Forman los límites laterales del estomodeo. Ori-
ginariamente provienen del primer arco faríngeo, 
y su crecimiento tiene lugar por la influencia del 
ectodermo apical (v. fig. 1.4).

Procesos mandibulares
Constituyen el límite caudal del estomodeo.

Las prominencias faciales están consideradas 
como centros de crecimiento activo del mesén-
quima subyacente.

El desarrollo facial se produce principalmente 
entre la 4.ª y la 8.ª semanas, por ello al final de la 
etapa embrionaria, y al pasar a la fetal, la cara tiene 
una conformación humana4,5.

La mandíbula y el labio inferior son las prime-
ras estructuras en formarse. Como curiosidad, la 
presencia del hoyuelo en la barbilla es fruto de la 
fusión incompleta de las prominencias, así como 
los que se sitúan en las mejillas son fruto de la 
formación bífida del músculo buccinador2.

Placodas nasales
Su aparición se produce al final de la 4.ª semana. 
Se sitúan en las regiones inferolaterales del proceso 
frontonasal, engrosamientos ovales bilaterales del 
ectodermo de superficie.

Estas placas se harán más profundas y darán 
lugar a las fosas nasales. Son los primordios de los 
orificios nasales anteriores.

Surco nasolagrimal, conducto 
y saco lagrimal
Cada prominencia nasal lateral está separada del 
proceso maxilar por una hendidura, que da lugar 
al surco nasolagrimal, fruto del engrosamiento 
alargado del ectodermo, en forma de bastón. Este 
conducto surge del suelo del surco y se expande 
para formar el saco lagrimal. El conducto es per-
meable tras el nacimiento2,3,5 (fig. 1.5).

Orejas
Al final de la 5.ª semana se inicia el desarrollo de 
los primordios de las orejas, esta estructura corres-
ponde a la parte externa del pabellón auricular. Se 
forman seis montículos auriculares3-5 alrededor de 
la primera hendidura faríngea, que representan 
el primordio de la oreja y del conducto auditivo 
externo.

Boca
Se forma a partir de una depresión denominada 
estomodeo; este y el intestino anterior forman la 
membrana faríngea2-4.

A partir del ectodermo se formarán las siguien-
tes estructuras:
•	 Porción oral de la lengua.
•	 Paladar duro.
•	 Mejillas.
•	 Labios.
•	 Glándulas parótidas y sus conductos.
•	 Bolsa de Rathke.
•	 Esmalte de los dientes.

Figura 1.4. (A) Gradiente morfogénico, Sonic hedgehog3. (B) Localización morfológica. (Ilustración de Irene Abad.)
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Labio y nariz
Durante la fusión de la prominencia nasal medial 
y el proceso maxilar se establece una continuidad 
entre el maxilar y el labio superior; en ese mismo 
momento las fosas nasales se separan del estomo-
deo.

Las publicaciones en el campo de la embrio-
logía clínica refieren que el labio superior se 
forma en su totalidad a partir de los procesos 
maxilares.

Las porciones inferiores de las prominencias 
nasa les media les se sitúan de manera pro-
funda, quedando cubiertas por extensiones 
mediales, lo que da lugar a la formación del 
filtrum5-7.

Los labios y los rodetes gingivales (encías) 
comienzan a desarrollarse a partir de un engro-
samiento lineal del ectodermo2, la lámina gin-
gival que crece hacia el mesénquima subyacente  
(v. fig. 1.5).

Morfogénesis de la lengua
En la formación de la estructura lingual es impor-
tante mencionar dos partes bien definidas a nivel 
de topografía anatómica:
•	 La porción oral de la lengua, que corresponde a 

sus dos tercios anteriores2-6.
•	 La porción faríngea, que corresponde al tercio 

posterior2-6.

Porción oral
Tiene su origen en el brote medio de la lengua y 
los dos distales, que se desarrollan en el suelo de la 
faringe, correspondiente al arco faríngeo 1.

El surco medio se origina por el crecimiento 
de los brotes distales por encima del brote medio, 
fundiéndose en la línea media.

Las papilas gustativas tapizan la mucosa lingual 
y tienen una formación similar2-6. Sus procesos se 
describen en la figura 1.6.

Figura 1.6. Procesos de proliferación de papilas linguales. (Basado en las referencias bibliográficas 2, 3 y 4.)

Figura 1.5. Formación del labio y la nariz. (Basado en las referencias bibliográficas 2, 3 y 4. Ilustración de Irene Abad.)
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Inervación lingual de la porción 
oral
La mucosa lingual recibe percepción sensitiva a 
través de la rama lingual del nervio trigémino V, 
mientras que la gustativa se transmite por la cuerda 
del tímpano, rama del nervio facial VII.

Las neuronas aferentes viscerales especiales 
(AVE) transmiten las sensaciones de los dos tercios 
anteriores de la lengua al sistema nervioso cen-
tral. Los cuerpos de estas células nerviosas están 
localizados en el ganglio geniculado.

A nivel periférico, los procesos se unen con el 
nervio lingual y la cuerda del tímpano, mientras 
que los centrales entran al tallo cerebral a través del 
nervio intermedio y terminan en la porción rostral 
del núcleo solitario2,3.

Porción faríngea
Tiene su origen en la cópula y la eminencia hipo-
branquial, cuyos precursores son los arcos farín-
geos 3 y 42-6.

Aparecen en el suelo de la faringe debido a la 
proliferación del mesodermo asociado a los arcos 
faríngeos 2, 3 y 42-6.

Este hecho nos debe hacer reflexionar sobre la 
importancia de la base de la lengua en relación con 
la evaluación e intervención posterior. La base de 
la lengua ha sido durante mucho tiempo «la gran 
olvidada», y se ha dado mucha importancia a la 
porción del ápice. Sin embargo, las alteraciones 
en la base de la lengua podrían darnos respuestas 
sobre la presencia de alteraciones a nivel faríngeo 
relacionadas con los residuos faríngeos o el retraso 
en el cierre epiglótico.

La cópula es tapizada por la eminencia hipobran-
quial, que proviene de los arcos 3 y 4, lo que elimina 
cualquier contribución de esta en la formación de 
la lengua adulta definitiva3.

Es importante recordar que la lengua sufre cam-
bios sustanciales desde su formación en el período 
intrauterino hasta la edad adulta, no solo en su 
conformación sino también en su funcionalidad.

Durante el período embrionario-fetal, la len-
gua, en su inicio, se encuentra adherida al suelo 
de la boca3-6, y mediante el fenómeno de apoptosis 
tendrá lugar la diferenciación entre el suelo de 
la boca, el frenillo lingual y la lengua. Todo esto 
se manifiesta funcionalmente en el período que 
abarca desde la etapa neonatal hasta el período 

lactante, donde lengua y mandíbula son conside-
radas unidad funcional. A partir de los 6 meses se 
inicia su disociación, dando lugar a actividades 
complementarias, pero con capacidad de función 
independiente.

La línea de fusión entre la porción oral y la farín-
gea está definida por el surco terminal.

En la porción faríngea tendremos la amígdala 
lingual, junto con las palatinas, formando ambas 
la estructura que se denomina anillo de Waldeyer. 
Durante los primeros 3 años del niño presentará 
una gran actividad, por lo que no se debería subes-
timar este hecho en la evaluación de las tonsilas.

Inervación lingual de la porción 
faríngea
Está inervada por el par craneal IX, glosofaríngeo. 
A nivel gustativo, la información se transmite por 
el mismo par craneal2-6 (tabla 1.2).

Palatogénesis
La formación de la estructura palatina se inicia al 
final de la 5.ª semana de gestación. En esta etapa 
se formará el paladar primario, estructuralmente 
constituido por los procesos nasales internos y el 
segmento maxilar. Este contendrá los incisivos 
centrales y laterales, así como la papila incisiva.

Al final de la 5.ª semana y el inicio de la 6.ª se 
formará la estructura de la membrana oronasal2-6, 
que dará lugar a la aparición del techo y el suelo de 
la boca, tapizado por el ectodermo. Esta se retraerá, 
permitiendo la comunicación oronasal y la forma-
ción de las coanas primitivas.

El desarrollo embrionario del paladar se resume 
en la tabla 1.3.

Tabla 1.2. Distribución muscular de la lengua  
e inervación

Musculatura lingual Inervación

Intrínseca:
–	Geniogloso
–	Hiogloso

XII

Extrínseca:
–	Estilogloso
–	Palatogloso

X

Basado en la referencia bibliográfica 2.
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Glándulas salivares

Glándula parótida
Tiene su origen en la 6.ª semana a partir de la pro-
liferación epitelial del ectodermo.

Se localiza en la cara profunda de las mejillas, en 
la bolsa masticatoria.

Pese a ser la más grande, no es la que genera más sali-
va; es de tipo serosa pura y su composición es proteica6.

Glándula submandibular
Al igual que en el caso anterior, se origina en la 6.ª se
mana, por el endodermo; el suelo de la boca expe-
rimenta un engrosamiento epitelial anteroposterior 
en forma de surco, formando el surco perilingual6.

Glándula sublingual
Se origina en la 8.ª semana por invaginaciones del 
surco perilingual6.

Como toda formación estructural, puede estar 
sujeta a variaciones o modificación, tanto por errores 
genéticos, factores teratógenos, etc. Un ejemplo de 
ello son los complejos Hox, y el ácido retinoico tanto 
en exceso como en su defecto son precursores de ano-
malías faciales3. Por ello invito al lector a que frente 
a la evaluación del recién nacido haga un ejercicio de 
análisis retrospectivo del porqué de los resultados.

Ontogénesis de la deglución 
intrauterina
El líquido amniótico es un f luido que rodea al 
feto desde las primeras semanas de gestación 
y tiene una función esencial en su desarrollo. 

Cumple funciones como: amortiguación, anti-
bacteriana, depósito de f luidos y fuente de 
nutrientes, además de favorecer el crecimiento 
del tracto digestivo, pulmonar y musculoes-
quelético. Sus características bioquímicas y su 
composición se resumen en los cuadros 1.2 y 1.3, 
respectivamente.

En la tabla 1.4 se resumen el desarrollo de la 
deglución intrauterina. A partir de la semana 
11 de gestación se pueden identificar los pri-
meros movimientos de succión fetal, aunque 
en la práctica clínica de control ecográfico hay 
datos de este fenómeno sobre la semana 10 de 
gestación.

Se consideraba que este tipo de actividad estaba 
relacionado con los procesos que se darían en el 
período posnatal a nivel de deglución; sin embargo, 
las publicaciones actuales hablan de la existencia 
de una correlación íntima del desarrollo del tracto 
gastrointestinal, el crecimiento fetal8 y el desarrollo 
craneofacial9.

Características bioquímicas 
del líquido amniótico

	Agua: 98-99%.
	Solutos: 1-2%, de forma equitativa orgá-
nicos e inorgánicos.
	Densidad: aumenta en el progreso de la 
gestación.
	Peso específico: 1,0078 ml.
	Valor crioscópico: aproximadamente 
0,504 °C.
	Presión osmótica: 6,072 atmósferas a 0 °C.
	Gases:  pO2 = 4-43  mmHg y pCO2 = 
38-50 mmHg.
	pH: 7,13 menos de 32 semanas; 7,08 hasta 
el nacimiento.

Basado en las referencias bibliográficas 
17, 18, 20 y 21.
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Tabla 1.3. Desarrollo embrionario del paladar

Inicio Estructura Desarrollo

Paladar primario

Final de la 5.ª semana Los procesos nasales internos forman 
el segmento intermaxilar

Contendrá los incisivos centrales y laterales, 
así como la papila incisiva

Paladar secundario

Final de la 5.ª semana y 6.ª La membrana oronasal forma el techo 
de la boca y el suelo (cubierto  
por ectodermo)

La estructura se retraerá permitiendo  
la comunicación oronasal, y dará lugar  
a la formación de las coanas primitivas

Basado en las referencias bibliográficas 4, 5 y 6.
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Esta función se asocia a la deglución en la semana 
17 y finalmente con la respiración en el nacimiento 
a término (37-40 semanas)10.

La ecografía permite visualizar de forma directa 
las estructuras del aparato estomatognático, un 
ejemplo de ello es la detección de alteraciones cra-
neofaciales sobre la semana 205,6, además de valorar 
la función de estas mediante scale-gray8 y la diná-
mica de fluidos intrauterinos a través de Doppler.

Los movimientos fetales relacionados con la 
deglución pueden ser observados por imagen a 
finales del primer trimestre.

Las bajas tasas de ingestión de líquido amnió-
tico comparadas con la micción fetal a principio 
y mitad del embarazo explicarían el porqué del 
aumento de este10,11.

Cuando el aumento del líquido amniótico es 
excesivo, da lugar a la aparición de polihidramnios, 
con un valor superior a 2 l o un índice mayor de 
18 mm, lo que representaría casi el doble de líquido 
en relación con la edad gestacional. Esta situación 
clínica puede aparecer por presencia de patología 
obstructiva gastrointestinal, neurológica o por el 
aumento de producción de líquido pulmonar12 
(fig. 1.7).

Podríamos considerar el líquido amniótico como 
elemento para el análisis de la respuesta degluto-
ria en el feto, estableciendo la correlación entre 
el mecanismo de producción y recambio. Estas 
funciones se dan de manera normativa como se 
expone a continuación11-14:
•	 Índice alto de aporte11,12:

–	 Producción: orina fetal y líquido pulmonar.
–	 Recambio: ingesta fetal y vía intramembranosa.

•	 Índice bajo de aporte11,12:
–	 Producción: secreciones de las cavidades oral-

nasal.
–	Recambio: vía transmembranosa.
El líquido amniótico aumenta desde 30 ml en la 

semana 10 de embarazo, hasta los 200 ml en la 16, 
y alcanza 800 ml a mitad del tercer trimestre13,14. En 
la figura 1.8 se muestra el esquema de intercambio 
entre el feto y el líquido amniótico.

A partir de lo expuesto, la relación entre produc-
ción-recambio es lo que determinará el volumen 
del líquido amniótico.

Las mediciones directas e indirectas de la deglu-
ción fetal sugieren que el feto traga líquido amnió-
tico equivalente al 20-25% de su peso corporal, 
de ahí la importancia de determinar si el déficit 
de deglución intrauterino podría determinar una 

Componentes del líquido 
amniótico

	Células: procedentes de amnios, mucosas 
y piel fetal.
	Componente inorgánico: zinc, cobre, man-
ganeso y hierro, cuyos valores se mantienen 
constantes.
	Componente orgánico: proteínas, aminoá-
cidos, componentes nitrogenados no pro-
teicos, lípidos, carbohidratos, vitaminas B1  
y C.
	Enzimas: oxitocinasa placentaria.
	Hormonas corticoides, andrógenos, pro-
gesterona y sus metabolitos.

Basado en las referencias bibliográficas 
17, 18, 20 y 21.
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.3 Tabla 1.4. Desarrollo de la deglución 

intrauterina

Edad 
gestacional Manifestaciones

9 semanas Apertura de la boca y movimientos 
de estimulación perioral

9-11 semanas Inicio de la deglución

10 semanas Inicio de la apertura de la mandíbula

12-17 semanas Succión-deglución de manera regular

28 semanas Respuesta de búsqueda

34 semanas Inicio de succión-deglución- 
respiración (en caso de pretérmino)

37 semanas Adecuada coordinación 
succión-deglución-respiración

Basado en la referencia bibliográfica 4.

Figura 1.7. Representación del volumen del líquido 
amniótico en el útero materno. (Basado en las referencias 
bibliográficas 11, 12 y 13. Ilustración de Irene Abad.)
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variación en el peso al nacimiento, aspecto que 
actualmente no se recoge como tal en la literatura 
y que planteamos como un auténtico reto en el 
estudio de la deglución14,15.

La literatura recoge la importancia en la eva-
luación, el diagnóstico y la intervención precoz de 
estos pacientes16, pero en contrapartida no existen 
valores ni indicadores prenatales17,18 que puedan 
servir como guía frente a la detección precoz de estas 
alteraciones18-22; es la clínica posnatal la que llevará 
al diagnóstico y condicionará la gravedad clínica de 
la evolución de este grupo potencial de pacientes.

Desarrollo de los sentidos 
intraútero: neurofisiología 
del desarrollo sensorial
La alimentación es un acto que va más allá de la 
nutrición, es un compendio de percepción y de 
respuestas que modulan nuestra conducta frente 
al alimento23-25.

Tocar, oler, degustar, etc., son acciones que el 
ser humano tiene integrado frente al acto de ali-
mentarse.

Pero, ¿cuál es el origen de esos sentidos?, ¿cuán-
do aparecen? o ¿qué correlación hay entre la vida 
intra- y extrauterina? Haremos una aproximación 
al tacto, al gusto, al olfato y al concepto de propio-
cepción, como herramienta de interconexión con 
la actividad que realiza el recién nacido.

Tacto24,25

Aparece en la 8.ª semana, es el estímulo más primitivo.
Los receptores orales y periorales serán los pre-

cursores de la actividad para, en sentido caudal, 
proceder a su desarrollo más distal.

Las vías ascendentes intramedulares y troncales, 
así como las conexiones a nivel cortical estarán en 
pleno desarrollo y activas hacia la semana 24, de 
ahí que el feto sea capaz de realizar el cierre palmar, 
que, aunque débil, responde ante los estímulos 
mínimos, coincidentes con el desplazamiento del 
miembro superior, llevando a cabo la acción de 
ponerse el dedo en la boca.

Los corpúsculos de Meissner y los discos de Mer-
kel son los encargados de recibir las sensaciones 
táctiles más simples y externas. Sin embargo, las 
recepciones más profundas están realizadas por 
los corpúsculos de Paccini y Ruffini25.

Existen dos niveles de organización:
1.	Núcleo subcortical y tálamo.
2.	Córtex cerebral.

Ambos transcurren por el neuroeje de desarrollo 
por vías diferentes.

Las áreas límbicas, vinculadas en el procesa-
miento de las sensaciones y los estados emocio-
nales, el «cerebro emocional», determinarán la 
percepción de cada una de las experiencias intra
uterinas, adquiriendo la estratificación de placen-
teras o desagradables, que responderán a diferentes 
variables genéticas y vivenciales posteriores, sean 
estas producidas durante el desarrollo fetal en 
etapa tardía, posnatales inmediatas o neonatales.

Figura 1.8. Esquema de intercambio entre el feto y el líquido amniótico. Modelo propuesto por Beall et al., 2007. 
(Ilustración de Irene Abad.)
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Gusto y olfato24,25

El gusto y el olfato son dos sentidos íntimamente 
relacionados, no solo en su origen, sino también 
en su desarrollo y actividad. Filogenéticamente 
son los más antiguos y están relacionados entre 
sí, pero con vías de conducción neurales y accesos 
corticales diferentes25.

A las 14 semanas de gestación aparecen en la 
lengua las papilas gustativas, que dan paso pos-
teriormente a los receptores nasales.

Las moléculas odoríferas y gustativas del líquido 
amniótico generan una estimulación paulatina y, 
de manera inespecífica, los receptores regionales 
nasales y bucofaríngeos, logrando que el feto sea 
capaz de jerarquizarlos y adaptar una conducta de 
respuesta acorde24,25.

A las 28 semanas el feto reacciona al sabor 
amargo, coincidiendo con la apertura de la boca, 
que permite el ingreso del líquido amniótico y su 
deglución.

Al final de la gestación el neonato es capaz de 
reconocer los sabores salado, ácido, amargo y 
dulce, este último con mayor intensidad, condi-
cionado genéticamente, coincidente con el sabor 
presente en la leche materna25. Según este hecho 
nos podríamos plantear cuestiones en relación 
con la intervención en el ámbito neonatal respecto 
a la estimulación no nutritiva del paciente. Una 
práctica utilizada durante años para el control del 
dolor en el neonato ha sido el uso de sacarosa25. En 
la práctica clínica se insiste en la importancia del 
uso de calostro o leche materna como mecanismo 
de prevención de interferencias en el sabor.

Posteriormente al nacimiento, el olfato será el 
vehículo que permitirá al bebé orientarse para 
el inicio de la lactancia materna.

Las glándulas de Montgomery secretan un 
fluido que lubrica el pezón y la areola del pecho 
materno, que tiene un olor similar al líquido 
amniótico, con el que el bebé está familiarizado a 
nivel intrauterino.

La vista, el oído, el tacto…, junto con conceptos 
relacionados con la propiocepción y la interocep-
ción, marcarán el rumbo somatosensorial del bebé.

Conclusiones
Una vez más, invito al lector a reflexionar sobre 
si los alimentos que la madre ingiere durante el 

embarazo tendrían que ser los primeros en plan-
tearse a la hora de realizar exposiciones en aquellos 
casos donde hay rechazos alimentarios; apelaría-
mos de esta manera a la memoria que se origina 
en la vida intrauterina.

La deglución intrauterina y el desarrollo de las 
estructuras que participan en esta es un campo de 
investigación amplio, pero en la actualidad aún 
poco explorado, apasionante y que nos da pie a 
cuestionarnos continuamente lo maravilloso de 
aquello que no vemos.
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