TEMA 3

. Introduccion bocay esofago. Masticacion, sdivacion y deglucion

[1. Masticacion
Funcion, reflgo, trastornos

[11. Salivacion
1. Glandulas
2. Reflgos
3. Vias
4. Egtimulacién parasimpética
5. Estimulacién smpética
6. Formacion delasdiva
7. Contenido
8. Funciones
9. Trastornos de salivacion

V. Deglucién
1. Reflgo
2. Deglucion ora y faringea
3. Trastornos

V. Es6fago, relaciones, estructura, inervacion.
1. Deglucion esofégica
2. Esfinter esofégico inferior
3. Trastornos de deglucion y motilidad
3.1Acdasa
3.2 Reflujo esofagico
3.3 Aerofagia



L. HASRoAN
2. SAuY ﬁu[ﬂﬂ
3. DecIcin) LQ%

T
e ' a”
FN T,

Fig. 3.1 MASTICACION, SALIVACION Y DEGL UCION. Cuando €l alimento
entraen laboca se comienzan a disparar mecanismos reflgjos de salivacion y masticacion.
Hay informacion aferente de laboca, lengua, y dientes que va al sistemanervioso alos
centros de masticacion y salivacion. Estas aferencias [levan informacion sobre las
caracteristicas de lacomiday e progreso de la masticacion, los propioceptores informan
de lapresion. Desde |os centros nerviosos vienen érdenes por vias eferentes alos musculos
masticadores y alas glandulas salivales para que ocurra €l procesamiento del alimento. Los
dientesincisivos cortan y los molares muelen la comida reduciéndola de tamafio y
mezclandola con la saliva secretada. Lalengua ayuda en este proceso de mezcla. El bolo
formado de pequefias particulas mezcladas y lubricadas por |a saliva es deglutido hacia el
esofago. Cuando €l bolo entraa estdmago se ha estimulado la secrecion gastrica. La
digestion de los hidratos de carbono por laamilasa salival (ptialina) continuaen el
estdmago hasta que se pare debido ala acidez gastricala acidez gastrica. Cuando la
salivacién disminuye en condiciones como fiebre, deshidratacion, sindrome de Sjégren o
accion de drogas se afectan las funciones antes mencionadas y hay dificultad para deglutir
el bolo seco.
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Fig. 3.2 REFLEJO DE SALIVACION. Lasalivase produce aun antes de que
esté el alimento en la boca, por condicionamiento de estimulos, visuales, olfatorios,
auditivos eincluso sdlo con pensar en unacomidarica. Los aferentes de estas
estimulaciones van a hipotdlamoy de ali alos centros salivales en €l tallo entre
protuberanciay bulbo. El reflgjo salival por estimulacion loca del alimento en labocava
por vias delos nervios VI, IX, y X alos centros del tallo. Las eferencias vienen de estos
centros por vias del parasimpético y simpético alas glandulas salivales.
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Fig. 3.3INERVACION DE LASGLANDULASSALIVALES. Dd centro sdival
superior en laprotuberanciavaanucleo del VI, de alli salen fibras preganglionares a
glanglio submaxilar donde hace sinapsis, de ali salen las fibras postganglionares que van a
las glandulas submaxilar y sublingual. Del centro salival inferior en el bulbo vaal nicleo
del I1X, dealli salen fibras postganglionares que van ainervar alaglandula parétida. De los
centros salivales van aferentes ala médula espinal alos cuerpos neuronal es de segmentos
T1-T2 de donde salen axones que van a hacer sinapsis en el ganglio cervica superior y de
alli salen fibras postganglionares que se distribuyen siguiendo |os vasos sanguineosy van a



inervar lastres glandulas salivales. El parasimpatico inervalas glandulas salivalesy

produce vasodilataciony saliva fluida, mientras que el simpético produce vasoconstriccion
y saliva espesa. La saliva que procede de |a parétida gue es fundamentalmente serosatiene

agua, ptialina, constituyentes organicos (elementos celulares, proteinas, ureay &cido Urico)

y constituyentes inorganicos como calcio, potasio, bicarbonato, cloro, fosfato. La salivade
las glandul as submaxilares y sublingual es tiene ademéas mucina por ser glandulas mixtas.
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Fig. 3.4 FORMACION DE SALIVA PRIMARIA. Lasalivaproducidaen los
acinos esisotonica, es decir, que su composicion electrolitica (Na', ClI, HCO3', K*) es
igual aladel plasma 1. Hay un transporte transcelular de cloro desde el lado basal dela
célulaacinar por transporte activo secundario de Na+. 2CI- y K+, el Cloro sale por e borde
luminal por canales de cloro. 2. La salida de cloro causa un potencial negativo en laluz por
lo que @ sodio sale siguiendo al sodio por difusiéon paracelular. 3. El aguasigue a sodio y
cloro por ésmosis. 4. En €l lado basal hay receptores de acetilcoling, sustancia P afa
noradrenérgicos que aumentan €l calcio intracelular que vaa abrir canalesde cloroen e
lado luminal y vaa estimular laexocitosis alaluz de las vesiculas que contiene proteinas.



Fig. 3.5 FORMACION DE LA SALIVA DUCTAL. Lasdivaa dgar €l acinoy
pasar alos ductos sufre modificaciones, se reabsorbe sodio y cloro y se secreta bicarbonato
y potasio. Cuando la reabsorcién de sodio y cloro es mayor que la secrecion de potasio y
bicarbonato, la saliva se vuelve hipoosmolar ya que aqui €l aguano sigue a sodioy cloro
pues el epitelio ductal es relativamente impermeable a agua. La aldosteronaigual que en
intestino y rifién favorece la reabsorcion de sodio y secrecion de potasio. Esto ocurre en
reposo pero cuando hay gran actividad aumenta mucho la secrecion de saliva primaria no
hay tiempo de reabsorcién importante de sodio y cloro y por tanto la salivaductal esté cerca
delaisotonicidad



Tabla3.1. CONTENIDO DE LA SALIVA

Volumeny pH: 1500 mi/diapH 7.8

ONOUTAWN R

. Enziimas digestivas: lipasa, dfa-amilasa
. Mucinas protectoras y lubricantes

IgA

. Lisozima

Lactoferrina

. Proteinas que protegen el esmalte dental
. Cdlicreina
. Aguay electrolitos

Tabla3.2. FUNCIONESDE LA SALIVA

©CONODUTAWNRE

. Facilitala deglucion

. Mantiene la boca hUmeda
. Esdisolvente

. Facilitad habla

Mantiene labocay los dientes limpios

. Tiene accidn antibacteriana

. Neutraliza € jugo gastrico

. Inicialadigestion de los hidratos de carbono en un 5%
. Produce vasodilatacion por lacalicreinay bradikinina




PROCESO DE LA DEGLUCION.

Ladeglucién tiene lugar en labocay eséfago. El inicio es voluntario, pero después
se hacereflgjo. Las aferencias van de faringe, paladar blando, y epiglotisvianerviosV, IX
y X al centro de ladeglucion en el bulbo en los nicleos del tracto solitario y ambiguo y de
aliloseferentesdelos nervios V, VII, X y XII van alos muscul os faringeos, lenguay otros
necesarios par empujar €l bolo a eséfago.

Deglucion orofaringea

En e primer paso labocatiene que estar cerraday el bolo estar entre el dorso de la
lenguay el paladar. Luego se cierralanasofaringe por €l paladar blando e impide € paso
del bolo hacia arribay lo empuja hacia abgjo, en este momento se bgjalaepiglotis y cierra
laglotis paraimpedir que € bolo entre en lavia aérea, en este momento serelgjael
muscul o orofaringeo pasa €l bolo al eséfago. |nmediatamente se forma por detras un anillo
peristdltico que impide que e bolo seregrese, se comienzaalevantar laepiglotisy se
reestablece la comunicacion con la nasofaringe.

Deglucion esofagica

De nuevo vuelven todas las estructuras a la situacion de reposo y mientras €l bolo es
empujado en el esdfago por contracciones peristélticas que es la deglucidn esof agica hasta
llegar € bolo a esfinter inferior del estfago y pasar a estdmago.
En reposo | os esfinteres esof&gico superior e inferior estan contraidosy esto es indicado por
presiones el evadas en estos sitios. Cuando pasa el bolo por €l esfinter esofagico inferior el
tono muscular aumenta por detras del bolo y se relaja por delante para permitir la
progresion del alimento. Cuando €l bolo llegaal esfinter inferior la presion en €l superior ha
regresado alo normal y € inferior comienzaarelgarse, €l bolo pasaal estémago por
accion de la onda peristéltica por detras. Unavez que haentrado lacomida al estomago se
cierrad esfinter inferior y la presion aumenta paraimpedir que lacomidaregrese a
esofago. Posteriormente todas |as presiones vuel ven a su nivel de reposo, que son altas en
ambos esfinteres comparadas con las presiones en el resto del esofago.



Fig. 3.6 RELACIONES TOPOGRAFICAS DEL ESOFAGO. Lasrelaciones del
esofago con los érganos vecinos son de interés clinico para entender posteriormente los
sintomas de los que se quejara el paciente que tenga problemas en el esbfago, o parala
correctainterpretacion de estudios de imégenes. Lafuncion del esdfago esllevar e bolo a
estdbmago en un paso que dura pocos segundos. No hay digestion ni absorcion solo
secreci on mucosa.
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Fig. 3. 7ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR. Estaformado por un engrosamiento de
la capa muscular internacircular haciaadentro y por laparte crural del diagragma hacia
fuera, aunos 2 cm por encima del hiato diafragmatico y se extiende al cardias. Una
incompetencia de esta zona puede producir reflujo gastrico a eséfago y cuando no hay
relgjacion durante la deglucién puede llevar a cardioespasmo o acalasiaque es por la
existencia de un segmento no relajante que obstruye la unién esofago gastricay produce
unagran dilatacion del esdfago por encima. Larelgjacion es por liberacion de éxido nitrico
y péptido intestinal vasoactivo (VIP).



