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Prélogo

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

Se han publicado libros, tratados y articulos cientificos sobre la disfagia del
adulto, pero si se considera poco diagnosticada e insuficientemente tratada en
relacién a su gran prevalencia y las graves complicaciones que comporta, en el
caso de los nifios la disfagia orofaringea es ain una gran desconocida para el
colectivo sanitario y la sociedad.

La alimentacion es una habilidad que se adquiere como resultado del cre-
cimiento, de la maduracién neurolédgica y del apre je experimental. Los
mecanismos por los cuales los nifios son capaces cﬁ\\ imentarse se inician en
la etapa intrauterina, con la succién de liquido, itico. Estos movimientos
de succién suponen un estimulo motriz y sehsitivo fundamental tras el naci-
miento, que se van perfeccionando con elsrecimiento del bebé y el desarrollo
neuroldgico. La experiment contqiuevos sabores y, de forma progresiva,
la introduccién de nuevas&‘x ura 1mentos ofrecen al niflo un panorama
rico en estimulos sensi eptivos, gustativos y motrices que facilita
la generacion de in ex1 inapticas y son la antesala de la alimentacion
completay una nufriefon uada Todos los nifos, sanos o con patologia, han
de recibir una c1o @e uada, especifica para su edad, su nivel de desarrollo
y sus necesigdades.

Ladi del o0y la del nifo tienen caracteristicas y factores de riesgo
difer ,a las complicaciones respiratorias y nutricionales son seme-
janQ\e i severas. En el estudio de la deglucion infantil se ha de tener en
§@n s mecanismos de deglucion son diferentes en funcion de la edad y
Q el dgsgrrollo neurologico. La esfera orofaringea es anatémicamente diferente
Qf\neonato el nifio, el adolescente y el adulto. La deglucion y la respiracion

parten un mismo espacio y la necesidad de coordinacion para mantener
protegida la via aérea. La competencia de la via aérea se inicia al nacimiento,
el bebé no tiene experiencia previa de respiracion, y la anatomia cervical y los
cambios posturales del cuello suponen alteraciones en el calibre de la via aérea, cam-
bios en la direccién y velocidad del bolo y por tanto en la coordinacioén entre
la succidn, la deglucion y la respiracion.

En el diagndstico de la disfagia infantil se ha de tener en cuenta que la comu-
nicacién conductual del bebé tiene siempre una razon, y que esta estard ligada
de forma primordial a la proteccion de la via aérea. Algunos signos podremos
observarlos directamente en las ingestas o con posterioridad a ellas, y otros seran
indirectos con alteraciones dela funcién bronquial o pulmonar, la ganancia ponderal
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o el crecimiento. En algunos casos, la identificacién de signos de riesgo o de
alteracion de la deglucion pueden verse enmascarada o dificultada por pato-
logias estructurales de la via aérea o digestiva, por enfermedades neuroldgicas
o alteraciones funcionales. Los déficits de los sistemas de proteccion de la via
aérea como la tos pueden retardar la deteccion 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 alimentacién en la que se encuentra el
infante. Estrategias que podemos usar en el adulto no son aplicables a los niflos
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 niflos con sospecha de dis-
fagia o broncoaspiracion. El presente libro viene a llenar un enorme hueco en
el conocimiento de la disfagia infantil en lengua hispana y esta llamado a ser
imprescindible en nuestra biblioteca.

Es un libro coral en el que los autores son especialistas en cada drea y ofrecen
una vision global de la fisiologia, la patologia, los mecanismos implicados en la
deglucién infantil, los factores de riesgo y las opciones diagndsticas y terapéutis ‘Qr
cas. Las ilustraciones y tablas hacen mas comprensibles los conceptos y facili
la identificacion de los aspectos clave, tanto para las personas que se inicidit€n
esta patologia como para los que tienen mas experiencia, pero a los un'sempre
nos viene bien un repaso. ‘

El hecho de que se incluyan capitulos especificos sqbéa ctanis{ay nutricion,
asi como otras entidades que pueden influir en la a].l.kl ntacioiInfantil, como
las malformaciones craneofaciales, el reflujo gas ofa$b~o la dismotilidad
intestinal habla en favor de la intencién de 1 res descuidar ningin
aspecto de la complejidad de esta patologi icaciones de la disfagia
estan ampliamente recogidas, incluyend@'glnin lejo, con necesidades de
sondas o traqueostomia o incluso de dad Qhativos

La multidisciplinariedad del e e d1§gnost1co y terapeutlco esta plena-
mente en consonancia con la encgbas actual, asi como la bibliografia,
extensa, en la cual se basan

Agradezco con org Qo dad de prologar este libro, que sin duda
serd un referente para dos e nos dedicamos al apasionante mundo de
la disfagia y buscamos oer a mejor atencion a nuestros pequefios pacientes
y sus familias.

Dra. Mercedes Velasco

Jefa de servicio de la Unidad de Foniatria y Logopedia,
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion,

Hospital Universitari Vall d'Hebron,

Barcelona
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= CAPiTULO 1

embriologia y ontogénesis

Raquel Garcia Ezquerra

Introdueciéon

Esta obra arranca en el origen de la deglucién, la
vida intrauterina, el punto de partida de la estruc-
tura y la funcion.

Un viaje apasionante por la morfogénesis que nos
permitird, como clinicos, 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 metodologia y las técnicas _~\

de investigacion, que parten de las cuestiones U%Q rr%@
@“ ©

cualquiera de nosotros nos planteamos en
a dia.

Buscar una respuesta, buscar un po
acerca no solo al diagnostico, sing &biér\}la
terapéutica. b(b %)

El analisis clinico asienta ses cono-
cimiento, y en el caso de la s"}uc‘i 0 el de sus
estructuras, tanto en q{ iag& en funcién,
ademds del comportataiento@dividual que se
manifiestan en cada una dg’elas. Pero no pode-
mos conformarnos con analizar aquello que estd
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 clinica conformista que se puede basar
en lo dado.

El desarrollo del ser humano es un proceso
continuo, sometido a multiples cambios por
variables genéticas y ambientales; ambos aspec-
tos influirdn en la morfogénesis de las estructuras
implicadas en la deglucion, a nivel neurolégico,
musculoesqueléticas y funciones cognitivas que
estan relacionadas intimamente con uno de los
procesos mas complejos que se dan en el ser
humano.

© 2022. Elsevier Espafa, S.L.U. Reservados todos los derechos
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La mayoria de los cambios del desarrollo se
dardn en el periodo 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 & 48 semanas; el periodo
neonatal, las primera&emanas de vida; el lac-
tante, hasta el afiod@ vida; la nifiez, desde los
2 afios hasta la pybertad, y la adolescencia, desde
los 11 hasta log 19 afios.

uranteledtas etapas, el ser humano esta some-
\tido aé;’cambios mads importantes del desa-

& H@QEmbriologia: 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 faringeo,
cuyo origen se sittia en la formacion de los arcos
faringeos, las bolsas faringeas, las hendiduras y las
membranas, que daran lugar a la conformacion
de la cara y el cuello en el periodo embrionario

y fetal’.

La cabeza de los vertebrados es una estructura
muy compleja que implica la participacién de 6rga-
nos, aparatos y sistemas de manera coordinada
(fig. 1.1).

El fenémeno bioldgico central de la formacion
de la estructura craneofacial recibe el nombre de
segmentacion:

o El proceso inductivo entre el mesodermo precor-
dal y el tubo neural rostral dard lugar a la com-
pleta separacion de los hemisferios cerebrales y
la division del campo ocular””.

« Lasegmentacion del romboencéfalo y la migra-
cién de la cresta neural rombomérica™”.
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Mdusculo
Tejido conjuntivo Esqueleto
Organos axial
neurosensoriales

Sistema
Cabeza nervioso
central
Sistema
nervioso
periférico

Figura 1.1. Estructura de la formacion embrioldgica de la cabeza de los vertebrados.

Formacion de los arcos faringeos

Existen cinco arcos faringeos (1, 2, 3, 4 y 6), cuatro
bolsas faringeas (1, 2, 3 y 4), cuatro hendiduras
faringeas (1,2, 3 y 4) y cuatro membranas faringeas
(1,2,3y4).

En los humanos; el 5.° arco faringeo y la 5.2 bol-
sa faringea sufren una regresion completa’. Hay

&01\3

De los arcos faringeo ntraremos derivados
tanto del mesodermo o de las crestas neura-
les, dependiendo d f@rco faringeo al que corres-
pondan, como%muestra enlatabla 1.1 yenla

ﬁgura 1.2.
\OQ

arlngeas

inge primitiva deriva del intestino primitivo,

que destacar que solo permanecera la memw A . . . N
faringea 1. {ggrata de evaginaciones del endodermo que recu-

Como se muestra en la figura 1.1 yen l&@a 1.1
de los arcos faringeos derivaran los nervios cr

neales V, VII, IX, X, ligados inti %& a
deglucién, asi como estructur del
mesodermo como los musc mp. & osenla
masticacion, el tensor de e pdig lqdar, los ms-

culos de expresion fa en el caso de
presentar alteracion en s ogénesis, poten-
cialmente puede derivar effclinica de afectacion
de eficacia o seguridad en la deglucion del recién
nacido®*

Los arcos faringeos hacen su aparicion a las 4-5 se-
manas, y contribuyen en gran medida al aspecto
externo caracteristico del embrién. Estan con-
formados por un nucleo central de tejido mesen-
quimal, externamente cubiertos por ectodermo
superficial y revestidos en su interior por epitelio
de origen endodérmico**

Cada uno de ellos esta definido, en cuanto a
delimitacién, en su regién externa por la hen-
didura faringea e interiormente por la bolsa
faringea.

Poseen de forma individual irrigacién, inerva-
cién y complejo musculoesquelético.

bren el intestino anterior. Son estructuras diver-
ticulosas, es decir, formadas por bolsas, ubicadas
medialmente entre los arcos faringeos, y estdn
tapizadas por el endodermo. Existen cuatro pares
de bolsas faringeas** (cuadro 1.1).

Hendiduras faringeas

Las hendiduras son regiones de separacion de
los arcos faringeos, y aparecen durante la 4.2-5.2
semanas.

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

Membranas faringeas

Se forman por la aproximacion de los epitelios de
las hendiduras y las bolsas.

Las células mesenquimatosas de origen fun-
damentalmente crestal infiltran separando el
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Tabla 1.1. Formacion de los arcos faringeos

Derivados
Arcos faringeos Nervios Mesodermo Cresta neural
1 v Musculos de la masticacion R1-R2
Milohioideo Maxila
Vientre anterior del digastrico Mandibula
Tensor del velo del paladar Yunque
Tensor del timpano Martillo
Hueso cigomatico
Porcion escamosa del temporal
Hueso palatino
Vémer
Ligamento esfenoidal
Cartilago de Meckel
2 VI Musculos de la expresion facial R4
Vientre posterior del digéstrico Estribo
Estilohioideo Apofisis estilohioidea
Estapedio Ligamento estilohioideo
Ast r@mry cuerpo del hioides
(‘Z‘&'go de Reichert
3 IX Estilofaringeo ~§Q-R7
Arterias carotideas comunes * Asta mayor
Carétidas internas A Cuerpo inferior del hioides
4 X Musculos del pal Iandtb\o\ No
Musculos de | ge* C)
Crlcot|r0|de
Cricof 30 60
Cartil arln@
subcl recha
% aort
6 Xd us@;ra intrinseca de la laringec | No
6(0 Musc@latura superior del eséfago
ilagos laringeos
Q \ terias pulmonares
- (O Conductos arteriosos

2Laringeo superior.

PExcepto el tensor del velo de paIaQ&
‘Excepto el estilofaringeo.

dLaringeo recurrente.

¢Excepto el cricotiroideo.

Basado en las referencias bibliograficas 2 y 3.

endodermo de las bolsas y el ectodermo de las
hendiduras.

Unicamente la primera membrana faringea se
convierte en la membrana timpanica.

Morfogénesis de la cara

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

intrauterina como en el momento del nacimiento;
las estructuras que la conforman nos aportan
informacion de gran relevancia en la evaluacion del
recién nacido, no solo por su presentacién morfo-
légica, sino por su actividad funcional, que nos
mostraran su integridad nerviosa.

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

Pero ;de qué depende el crecimiento facial?
La cresta neural esta conformada por células
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Figura 1.2. Formacion de los arcos faringeos. (8asadon la
N o \Q
Formacién de las bols |ng63\?

Primera bolsa faringea \@ 6®'
» Origen de la trom& Q
y

|t|v
» La porcion ext dis ntacta con
la primera y participa en{@)rmaaon dela
membrana timpanica

CUADRO 1.1

Segunda bolsa faringea
» Tonsilas palatinas.
» Tejido linfoide que se organiza para for-
mar los nédulos linfaticos.
Tercera bolsa faringea
» Porcion dorsal: glandula paratiroides inferior.
» Ventral: timo.
Cuarta bolsa faringea
» Porcion dorsal: glandula paratiroides supe-
rior.
» Ventral: cuerpo ultimobranquial.
Quinta bolsa faringea
» Cuerpo ultimobranquial.
Basado en las referencias bibliogréficas 2 y 3.

6

CIa bibliogréfica 2. llustracién de Irene Abad.)

progenitoras totipotenciales, que se extienden de
manera bilateral por los bordes de la placa neural
y desempeiian un papel fundamental en la forma-
cién de gran parte de la region craneofacial®”’; su
desarrollo depende de la influencia inductiva del

Figura 1.3. Formacion del estomodeo o boca primitiva.
(Basado en la referencia bibliografica 2. llustracion de Irene Abad.)
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prosencéfalo, la region ectodérmica frontonasal y
el ojo en desarrollo.

Proceso frontonasal

Se sitia rodeando la porcion ventrolateral del
prosencéfalo®™, que dard lugar a las estructuras
denominadas vesiculas 6pticas, una parte muy
importante del ojo.

La porcion frontal dara lugar a la frente, y la por-
cién nasal formara el limite rostral del estomodeo
y de la nariz (fig. 1.4).

Procesos maxilares

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

Procesos mandibulares

Constituyen el limite caudal del estomodeo.
Las prominencias faciales estdn consideradas

como centros de crecimiento activo del mesén- @

quima subyacente.

El desarrollo facial se produce principalr&(
entre la 4.2 y la 8.2 semanas, por ello al de l
etapa embrionaria, y al pasarala fetalég ra 6

una conformaciéon humana*’

La mandibula y el labio inferi ?prlme—
ras estructuras en formarse, 0 er@ idad, la
presencia del hoyuelo en J@h bll' fruto dela
fusion incompleta de O cias, asi como
los que se situan en las mejillas son fruto de la
formacion bifida del muscufo buccinador”.

Placodas nasales

Su aparicion se produce al final de la 4.2 semana.
Se sittian en las regiones inferolaterales del proceso
frontonasal, engrosamientos ovales bilaterales del

Estas placas se hardn més profundas y daran
lugar a las fosas nasales. Son los primordios de los
orificios nasales anteriores.

Surco nasolagrimal, conducto
y saco lagrimal

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

<0

Alfinaldela5:2s a se inicia el desarrollo de
los primordios d%as orejas, esta estructura corres-
ponde ala pafte externa del pabellon auricular. Se
an sei§ahonticulos auriculares* alrededor de

e pr1 a\hendidura faringea, que representan
ordlo de la oreja y del conducto auditivo

Orejas

oca

Se forma a partir de una depresiéon denominada
estomodeo; este y el intestino anterior forman la
membrana faringea**
A partir del ectodermo se formardan las siguien-
tes estructuras:
o Porcién oral de la lengua.
« Paladar duro.
o Mejillas.
« Labios.
o Glandulas parétidas y sus conductos.
« Bolsa de Rathke.
« Esmalte de los dientes.

A 1 proceso

frontonasal

ectodermo de superficie.

2 procesos
maxnares

2 procesos
mandlbulares A

Bilaterales AR

7 )

Figura 1.4. (A) Gradiente morfogénico, Sonic hedgehog®. (B) Localizacion morfoldgica. (llustracién de Irene Abad.)
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Labio y nariz

Morfogénesis de la lengua

Durante la fusion 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-
logia clinica refieren que el labio superior se
forma en su totalidad a partir de los procesos
maxilares.

Las porciones inferiores de las prominencias
nasales mediales se sitian de manera pro-
funda, quedando cubiertas por extensiones
mediales, lo que da lugar a la formacion del
filtrum®”.

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

En la formacion de la estructura lingual es impor-

tante mencionar dos partes bien definidas a nivel

de topografia anatomica:

« La porcion oral de la lengua, que corresponde a
sus dos tercios anteriores”*.

o La porcion faringea, que corresponde al tercio
posterior”®.

Porcion 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 faringeo 1.

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

Las papilas gustati@ tapizan la mucosa lingual
y tienen una formadion similar*®. Sus procesos se
describen en lafigura 1.6.

2 Prominencias nasales medial y lateral

3 Surco nasolagrimal

Figura 1.5. Formacion del Ia@y a nariz. (Basado en las referencias bibliogréficas 2, 3 y 4. llustracién de Irene Abad.)

Aumento Etapa de
del espesor invaginacion
del epitelio y proliferacion

Formacion
del brote

macizo epitelial

El corddn epitelial
sufre un mecanismo
de apoptosis
en la zona central
y se transforma
en conducto
excretor

() (J

El extremo alejado
del sitio de origen
prolifera y se
transforma
en los acinos

Figura 1.6. Procesos de proliferacion de papilas linguales. (Basado en as referencias bibliograficas 2, 3y 4.)
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Inervacion lingual de la porcion
oral

La mucosa lingual recibe percepcion sensitiva a
través de la rama lingual del nervio trigémino V,
mientras que la gustativa se transmite por la cuerda
del timpano, rama del nervio facial VIL

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 estin
localizados en el ganglio geniculado.

A nivel periférico, los procesos se unen con el
nervio lingual y la cuerda del timpano, mientras
que los centrales entran al tallo cerebral a través del
nervio intermedio y terminan en la porcién rostral
del nucleo solitario™”.

Porcion faringea

Tiene su origen en la cépula y la eminencia hipo-
branquial, cuyos precursores son los arcos farin-
geos 3y 4>,

Aparecen en el suelo de la faringe debido a la

proliferacién del mesodermo asociado a los arcos @

faringeos 2, 3 y 4*°.
Este hecho nos debe hacer reflexionar sol%ﬁ
importancia de la base de la lengua en rel
la evaluacion e intervencion poster‘eﬁ as é&
0 «

la lengua ha sido durante mucho i n

olvidada», y se ha dado muchgimpo t@g@ia ala
porcién del apice. Sin emba#ds; as‘@xaciones
en la base de la lengua po, respuestas

sobre la presencia de %
relacionadas con los resi

c10r§?n1vel faringeo
eos o el retraso
en el cierre epigldtico.

La c6pula es tapizada por la eminencia hipobran-
quial, que proviene de los arcos 3 y 4, lo que elimina
cualquier contribucion de esta en la formacién de
la lengua adulta definitiva’.

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

Durante el periodo embrionario-fetal, la len-
gua, en su inicio, se encuentra adherida al suelo
delaboca®*, y mediante el fendmeno de apoptosis
tendrd lugar la diferenciacion entre el suelo de
la boca, el frenillo lingual y la lengua. Todo esto
se manifiesta funcionalmente en el periodo que
abarca desde la etapa neonatal hasta el periodo

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

Lalinea de fusion entre la porcién oral y la farin-
gea esta definida por el surco terminal.

En la porcién faringea tendremos la amigdala
lingual, junto con las palatinas, formando ambas
la estructura que se denomina anillo de Waldeyer.
Durante los primeros 3 afios del niflo presentara
una gran actividad, por lo que no se deberia subes-
timar este hecho en la evaluacion de las tonsilas.

Inervacion lingual de la porcion
faringea
Esta inervada por el par c@eal IX, glosofaringeo.

A nivel gustativo, la i acién se transmite por
el mismo par cran &@ (tabla 1.2).

N
@}datog@nesm

ac10n de la estructura palatina se inicia al

x@a de la 5. semana de gestacion. En esta etapa

e formard el paladar primario, estructuralmente
constituido por los procesos nasales internos y el
segmento maxilar. Este contendra los incisivos
centrales y laterales, asi como la papila incisiva.

Al final de la 5.* semana y el inicio de la 6.2 se
formard la estructura de la membrana oronasal®®,
que dara lugar ala aparicion del techo y el suelo de
laboca, tapizado por el ectodermo. Esta se retraera,
permitiendo la comunicacion oronasal y la forma-
cién de las coanas primitivas.

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

Tabla 1.2. Distribucion muscular de la lengua
e inervacion

Musculatura lingual Inervacion

Intrinseca: Xl
— Geniogloso
—Hiogloso

Extrinseca: X
— Estilogloso
— Palatogloso

Basado en la referencia bibliografica 2.
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Tabla 1.3. Desarrollo embrionario del paladar

el segmento intermaxilar

Inicio Estructura Desarrollo
Paladar primario
Final de la 5.7 semana Los procesos nasales internos forman | Contendra los incisivos centrales y laterales,

asi como la papila incisiva

Paladar secundario

de la bocay el suelo (cubierto
por ectodermo)

Final de la 5.2 semanay 6. | La membrana oronasal forma el techo | La estructura se retraera permitiendo

la comunicacién oronasal, y dard lugar
a la formacion de las coanas primitivas

Basado en las referencias bibliogréficas 4, 5 y 6.

Glandulas salivares

Glandula parétida

Tiene su origen en la 6.2 semana a partir de la pro-
liferacion epitelial del ectodermo.

Selocaliza en la cara profunda de las mejillas, en
la bolsa masticatoria.

Pese a ser lamds grande, no esla que genera mds sali-
va; es de tipo serosa pura y su composicion es proteica’.

Glandula submandibular Q

Aligual que en el caso anterior, se origina en la Q}c\
mana, por el endodermo; el suelo de la b xpe—

rimenta un engrosamiento epitelial anter sterl
en forma de surco, formando el surc 111

Glandula subllngu @

Se origina enla 8.2 servﬁ 1s(‘\¢\9mcmnes del

surco perilingual®.

Como toda formacion éQ'\ctural, puede estar
sujeta a variaciones o modificacion, tanto por errores
genéticos, factores teratogenos, etc. Un ejemplo de
ello son los complejos Hox, y el acido retinoico tanto
en exceso como en su defecto son precursores de ano-
malias faciales’. Por ello invito al lector a que frente
ala evaluacion del recién nacido haga un ejercicio de
analisis retrospectivo del porqué de los resultados.

Ontogénesis de la deglucion
intrauterina

El liquido amniético es un fluido que rodea al
feto desde las primeras semanas de gestacion
y tiene una funcién esencial en su desarrollo.

Cumple funciones como: amortiguacion, anti-
bacteriana, depdsito de fluidos y fuente de
nutrientes, ademas de favorecer el crecimiento
del tracto digestivo, pulmonar y musculoes-
quelético. Sus caracteristicas bioquimicas y su
composicion se resumﬁﬁlos cuadros 1.2y 1.3,
respectivamente.

En la tabla 1.4 séresumen el desarrollo de la
deglucién intraWterina. A partir de la semana
11 de gestalion se pueden identificar los pri-
mientos de succion fetal, aunque

Ctica clinica de control ecografico hay
e este fendmeno sobre la semana 10 de

@tam

Se con51deraba que este tipo de actividad estaba
relacionado con los procesos que se darian en el
periodo posnatal a nivel de deglucion; sin embargo,
las publicaciones actuales hablan de la existencia
de una correlacién intima del desarrollo del tracto
gastrointestinal, el crecimiento fetal®y el desarrollo
craneofacial’.

Caracteristicas bioquimicas
del liquido amniético

» Agua: 98-99%.
» Solutos: 1-2%, de forma equitativa orga-
nicos e inorganicos.
» Densidad: aumenta en el progreso de la
gestacion.
» Peso especifico: 1,0078 ml.
» Valor crioscépico: aproximadamente
0,504 °C.
» Presion osmoética: 6,072 atmosferas a 0 °C.
> Gases: pO, = 4-43 mmHg y pCO, =
38-50 mmHg.
» pH: 7,13 menos de 32 semanas; 7,08 hasta
el nacimiento.

Basado en las referencias bibliogréficas

17,18, 20y 21.
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o
o
I3
(=)
<
=)
(v]



© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Capitulo 1. Origen de la deglucion: embriologia y ontogénesis

Componentes del liquido
amniético

CUADRO 1.3

» Células: procedentes de amnios, mucosas
y piel fetal.

» Componente inorganico: zinc, cobre, man-
ganeso y hierro, cuyos valores se mantienen
constantes.

» Componente organico: proteinas, aminoa-
cidos, componentes nitrogenados no pro-
teicos, lipidos, carbohidratos, vitaminas B,
y C.

» Enzimas: oxitocinasa placentaria.

» Hormonas corticoides, andrégenos, pro-
gesterona y sus metabolitos.

Basado en las referencias bibliogréficas
17,18 20y 21.

Esta funcion se asocia a la deglucion en la semana
17 y finalmente con la respiracion en el nacimiento
a término (37-40 semanas)'’.

La ecografia permite visualizar de forma directa
las estructuras del aparato estomatognatico, un
ejemplo de ello es la deteccion de alteraciones cra-
neofaciales sobre la semana 20°°, ademas de valorar

la funcién de estas mediante scale-gray® y la dina- @

&Q

mica de fluidos intrauterinos a través de Dop

Los movimientos fetales relacionados ¢
deglucion pueden ser observados por
finales del primer trimestre. Q

Las bajas tasas de ingestion de d
tico comparadas con la micci¢
y mitad del embarazo expl@g
aumento de este'*".

Cuando el aument (1 llq@ amnidtico es
excesivo, dalugarala apar polihidramnios,
con un valor superior a 2 un indice mayor de
18 mm, lo que representaria casi el doble de liquido
en relacion con la edad gestacional. Esta situacion
clinica puede aparecer por presencia de patologia
obstructiva gastrointestinal, neuroldgica o por el
aumento de produccién de liquido pulmonar'
(fig. 1.7).

Podriamos considerar el liquido amnidtico como
elemento para el analisis de la respuesta degluto-
ria en el feto, estableciendo la correlacion entre
el mecanismo de produccién y recambio. Estas
funciones se dan de manera normativa como se
expone a continuacion'*:

« Indice alto de aporte

- Produccidn: orina fetal y liquido pulmonar.

- Recambio: ingesta fetal y via intramembranosa.

nc1p10
rqué del

11,12,

Tabla 1.4. Desarrollo de la deglucion
intrauterina

Edad
gestacional | Manifestaciones
9 semanas Apertura de la boca y movimientos

de estimulacion perioral

9-11 semanas | Inicio de la deglucion

10 semanas Inicio de la apertura de la mandibula

12-17 semanas | Succidn-deglucién de manera regular

28 semanas Respuesta de busqueda

34 semanas Inicio de succion-deglucion-
respiracion (en caso de pretérmino)

37 semanas Adecuada coordinacién

succion-deglucion-respiracion

Basado en la referencia bibliografica 4.

« Indice bajo de aporté@
- Produccion: s@lones de las cavidades oral-
nasal.

- Recamb 1a transmembranosa.
@ hqm motlco aumenta desde 30 ml en la
e embarazo, hasta los 200 ml en la 16,
800 ml a mitad del tercer trimestre'>'*. En
ra 1.8 se muestra el esquema de intercambio

re el feto y el liquido amnidtico.

A partir de lo expuesto, la relacion entre produc-
cién-recambio es lo que determinard el volumen
del liquido amniético.

Las mediciones directas e indirectas de la deglu-
cion fetal sugieren que el feto traga liquido amnio-
tico equivalente al 20-25% de su peso corporal,
de ahi la importancia de determinar si el déficit
de deglucion intrauterino podria determinar una

Figura 1.7. Representacion del volumen del liquido
amniotico en el Utero materno. (Basado en las referencias
bibliogréficas 11, 12 y 13. llustracion de Irene Abad.)



Abordaje de la disfagia pediatrico-neonatal

Liquido
pulmonar
Deglucion
Produccion
Placenta
Recambio

Orina )

Figura 1.8. Esquema de intercambio entre el feto y el liquido amnidtico. Modelo propuesto por Beall et al., 2007.
(lustracion de Irene Abad.) @

variacion en el peso al nacimiento, aspecto que Tacto?*?° @Q
actualmente no se recoge como tal en la literatura
y que planteamos como un auténtico reto en el
estudio de la deglucion™*.

La literatura recoge la importancia en la eva-
luacion, el diagnostico y la intervencion precoz de 7

estos pacientes'®, pero en contrapartida no exi . . . .
mo las conexiones a nivel cortical estaran en

valores ni indicadores prenatales”'* que
P quep pteno desarrollo y activas hacia la semana 24, de
servir como guia frente a la deteccion prec esta hi T de realizar el 1
o ahi que el feto sea capaz de realizar el cierre palmar,
alteraciones'®?; es la clinica posnatal la q lleva s ,
1di 9 di : i que, aunque débil, responde ante los estimulos
al diagnostico y condicionard la gravedad cli L .
) % dY X " 8 % minimos, coincidentes con el desplazamiento del
a evolucion de este grupo po enc es. . . -,
grupop miembro superior, llevando a cabo la acciéon de

Apareceenla8? .léglana, es el estimulo mas primitivo.

Los recep rales y periorales serdn los pre-

ores* @a actividad para, en sentido caudal,
edefa su desarrollo més distal.

as ascendentes intramedulares y troncales,

Q \ ponerse el dedo en la boca.
O \Q Los corpusculos de Meissner y los discos de Mer-
y

DGS&I‘I‘O"O de ]% se kel son los encargados de recibir las sensaciones

. fQ I tactiles mas simples y externas. Sin embargo, las
intrautero: neurofigio Ogla recepciones més profundas estdn realizadas por
del desarrollo sensorial los corpusculos de Paccini y Ruffini®®.

p y

Existen dos niveles de organizacion:
La alimentacion es un acto que va mas allidela 1. Nucleo subcortical y talamo.
nutricién, es un compendio de percepcion y de 2.Cortex cerebral.

respuestas que modulan nuestra conducta frente Ambos transcurren por el neuroeje de desarrollo
al alimento® . por vias diferentes.

Tocar, oler, degustar, etc., son acciones que el Las areas limbicas, vinculadas en el procesa-
ser humano tiene integrado frente al acto de ali-  miento de las sensaciones y los estados emocio-
mentarse. nales, el «cerebro emocional», determinardn la

Pero, ;cudl es el origen de esos sentidos?, scudn-  percepcién de cada una de las experiencias intra-

do aparecen? o ;qué correlacion hay entre la vida  uterinas, adquiriendo la estratificacion de placen-
intra- y extrauterina? Haremos una aproximacion teras o desagradables, que responderan a diferentes

al tacto, al gusto, al olfato y al concepto de propio- ~ variables genéticas y vivenciales posteriores, sean
cepcidn, como herramienta de interconexién con estas producidas durante el desarrollo fetal en
la actividad que realiza el recién nacido. etapa tardia, posnatales inmediatas o neonatales.

10
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Gusto y olfato***

El gusto y el olfato son dos sentidos intimamente
relacionados, no solo en su origen, sino también
en su desarrollo y actividad. Filogenéticamente
son los mds antiguos y estan relacionados entre
si, pero con vias de conduccién neurales y accesos
corticales diferentes®.

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

Las moléculas odoriferas y gustativas del liquido
amniodtico generan una estimulacién paulatina y,
de manera inespecifica, los receptores regionales
nasales y bucofaringeos, logrando que el feto sea
capaz de jerarquizarlos y adaptar una conducta de
respuesta acorde’*.

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

Al final de la gestacion el neonato es capaz de
reconocer los sabores salado, dcido, amargo y
dulce, este tltimo con mayor intensidad, condi-
cionado genéticamente, coincidente con el sabor
presente en la leche materna®. Segtn este h
nos podriamos plantear cuestiones en rela8i
con la intervencién en el ambito neonata
a la estimulacién no nutritiva del p

préctica utilizada durante afios p
dolor en el neonato ha sido el uiéx

la practica clinica se insiste % nc1a del
uso de calostro o leche m co ecanismo
de prevencion de 1nt el sabor.

Posteriormente al nac1 , el olfato serd el
vehiculo que permitira a be orientarse para
el inicio de la lactancia materna.

Las glandulas de Montgomery secretan un
fluido que lubrica el pezén y la areola del pecho
materno, que tiene un olor similar al liquido
amniotico, con el que el bebé estd familiarizado a
nivel intrauterino.

La vista, el oido, el tacto..., junto con conceptos
relacionados con la propiocepcion y la interocep-
cién, marcaran el rumbo somatosensorial del bebé.

Coneclusiones

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

e@]&‘@

11

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

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