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Resumen

El propósito de este estudio es hacer una revisión actualizada de como 

el síndrome de  respiración bucal  altera el normal desarrollo  bucal e 

integral del paciente con la finalidad de   brindar atención al paciente en 

forma  oportuna y  para evitar complicaciones futuras. 

La respiración bucal introduce aire frio seco y cargado de polvo a la 

boca y la faringe. Se pierde el calentamiento la humidificación y la 

filtración del aire que normalmente tienen lugar en la nariz esto causa 

irritación de la mucosa bucal y faríngea y la cantidad de oxigeno que 

pasa a la sangre es insuficiente. .  

Conclusión: La identificación oportuna del síndrome de respiración 

bucal,  permite interceptar, corregir y minimizar sus repercusiones 

crónicas de   la  maloclusión de los maxilares, alteraciones   funcionales, 

estructurales, patológicas, posturales, oclusivas y comportamentales 

que podría causar el síndrome de respiración bucal; llevando a 

consecuencias negativas en la calidad de vida de estos individuos 

debido a su impacto personal, físico, psicológico y social. 
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Abstract

The purpose of this study is to make an updated review of how the oral breathing syndrome alters the normal 

oral and integral development of the patient in order to provide patient care in a timely manner and to avoid 

future complications.

Buccal breathing introduces cold, dry and dust-laden air into the mouth and pharynx. The heating is lost, the 

humidification and the filtration of the air that normally takes place in the nose causes irritation of the buccal 

and pharyngeal mucosa and the amount of oxygen that passes into the blood is insufficient. 

Conclusion.- The opportune identification of the buccal breathing syndrome allows to intercept, correct and 

minimize the chronic repercussions of the malocclusion of the jaws, functional, structural, pathological, postu-

ral, occlusive and behavioral alterations that could cause the mouth breathing syndrome; leading to negative 

consequences in the quality of life of these individuals due to their personal, physical, psychological and social 

impact.
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INTRODUCCIÓN

La respiración es un proceso funcional vital que 

puede tener un profundo impacto en el desarrollo 

craneofacial y es de gran importancia para estimular 

y mantener un balance el sistema estomatognático. 

Esta función asociada a la masticación y deglución 

y a la correcta acción muscular de los labios y la 

lengua, estimulan el desarrollo y el crecimiento 

facial, pues los huesos responde al funcionamiento 

adecuado de los músculos y de los tejidos blandos

La nariz normalmente es el elemento más resistente 

del sistema respiratorio. Cuando los cambios en la 

resistencia de las vías aéreas modifican el flujo de 

aire, los músculos reparatorios pueden incrementar 

su trabajo. Producto de esto, se implementa el 

flujo del aire por la cavidad bucal, lo que trae como 

consecuencia una alteración de la función de los 

músculos  intrínsecos y extrínsecos de las vías 

aéreas superiores, que altera la posición de la 

mandíbula y la lengua e influye en la morfología y 

crecimiento esquelético facial 2.

La respiración es un proceso funcional vital que 

puede tener un profundo impacto en el desarrollo 

craneofacial y es de gran importancia para estimular 

y mantener un balance el sistema estomatognático.3  

Esta función asociada a la masticación y deglución 

y a la correcta acción muscular de los labios y la 
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lengua, estimulan el desarrollo y el crecimiento 
facial, pues los huesos responde al funcionamiento 
adecuado de los músculos y de los tejidos blandos 

Un niño que presenta el síndrome de respirador 
bucal puede presentar diferentes alteraciones las 
cuales dependerá de la intensidad, magnitud y de 
la frecuencia de la respiración bucal, así como del 
terreno o la predisposición del paciente para sufrir en 
mayor o menor grado los efectos de ese tipo anormal 
de respiración.  

Es por ello que es necesario e importante conocer 
las manifestaciones del síndrome de respirador bu-
cal para brindarle el tratamiento adecuado a los pa-
cientes con este tipo de respiración. El abordaje del 
respirador bucal debe ser  multidisplinario  Pediatría 
odontólogo o estomatólogo   odontopediatra, orto-
doncista, alergólogo, otorrinolaringólogo, fonoaudió-
logo, etc.

El síndrome del respirador bucal es el conjunto de 
signos y síntomas ante la alteración  patológica de 
la función naso-respiratoria, es un hábito deformante 
oral, 39% 4, 19.4%, 5 18.9 % 6 ,25.35 % 7  que es causa 
de las maloclusiones y que a su vez son el tercer 
problema de salud bucodental según la organización 
mundial de la salud.

Etiologìa

Verdaderos respiradores bucales

• Obstrucciones funcionales8

hipertrofia amigdalina 72.6% 9  y adenoides10,11  91.7% 
9, 39%12  48%; 1, 13  rinitis alérgica 34%10, 12  57.8% 9 . 
Algunos artículos  demostraron que la rinitis alérgica 
es evidenciada como el principal factor etiológico de 

la l respiración bucal;14  desviación del tabique nasal 

19%,12 12%;1,11,13,15 hipertrofia de cornetes 12%12, 

29%;1,10,11,15 atresia o estenosis de coanas 7 %;13  

congestión de la mucosa faríngea;1,10,11,15  procesos 

inflamatorios (infecciones);1.11.12.15 alteraciones a nivel 

de las narinas; masas intranasales; tumores, pólipos 

entre otros.

• Mal hábito respiratorio8

Aquellos pacientes que en algún momento 

tuvieron algún factor obstructivo (deglución atípica, 

interposición lingual, succión del pulpar, entre 

otros) y que mantienen el hábito a pesar de haber 

desaparecido la causa obstructiva inicial.

• hiperlaxitud ligamentosa

Aquellos niños que tiene alteraciones postural, 

producto de su hiperlaxitud, tienen gran capacidad 

e flexionar sus articulaciones, frecuentemente tienen 

problemas de pie plano, pueden tener alteraciones 

de  posición de la columna y rodillas y la mandíbula 

inferior tiende a caer y el paciente abre la boca, que 

favorece la respiración bucal.12 

• Defecto Anatómico

labio superior corto les impide un cierre bilabial 

completo, incompetencia labial.1,8

Falsos respiradores bucales

Niños que tienen la boca abierta; pero respiran por 

la nariz, algunos tienen interposición lingual entre 

las arcadas dentarias, otros  la boca abierta con la 

lengua apoyada sobre el paladar duro.12
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Alteraciones producidos por la respiración facial: 

Asimetría facial 55%; 9 aumento el ángulo gonial y 
un plano mandibular más vertical contracturas mus-
culares que cambiaron la posición de los labios, len-
gua y mandíbula; aumento tercio facial inferior,8,12,16,17 
55.5%;9,18 facie adenoidea: ara estrecha y larga( de-
bido al crecimiento del maxilar inferior dirigido hacia 
abajo creando la imagen de cara larga,1,2 32%10,13,17 
hipodesarrollo de los huesos propios de la nariz, con 
narinas pequeñas y abiertas hacia el frente,10 boca 
abierta, labio superior corto e inferior interpuesto, 
incompetencia labial  92%10,12  94.5%,11  72.5% 19 y 
ojeras profundas por debajo de los parparos,10 ojos 
caídos;12,16 perfil convexo,11  62.9%; 9 dolicofacial  
42.6 %;15 Mesofacila 37%;15 braquifacial 20.4 % ;15  
hipertrofia del músculo borla del mentón;12,16,18  labio 
inferior grueso y evertido 12,16 Labio inferior omnido o 
interpuesto entre los dientes;20 Labio superior corto e 
incompetente,2,10,12,16,20 

Labios hipohidróticos2,10 y queilitis angular podría 
conseguirse20 candidiasis.12,16,17 Pómulos aplanados 
debido a la  falta de neumatizaciòn de los senos pa-
ranasales.2 Predominio de los músculos elevadores 
del labio en detrimento de los músculos paranasa-
les, que se deben insertar en la parte anterior del 
maxilar y favorecen el crecimiento anterior de la 
premaxila, produciendo una elevación y retrusión 
de la espina nasal anterior;12 Rinolalia.10 Hipotonía, 
Hipotrofia e hipofunción de los músculos elevadores 
de la mandíbula;20 Posición baja de la lengua con 
avance anterior e interposición de la misma entre 
los incisivos.16,20 presencia de movimientos primarios 
de lengua;20 Alteración de la fuerza muscular de la-
bios y mejillas;20 Tensión del musculo constructor de 
la faringe y suprahioideos20  Ápice rebajado o entre 
las arcadas,20 Disminución de la presión intraoral;20 
Cambio sensorial en receptores intraorales;20 masti-
cación ineficiente;20 Deglución atípica y/o adaptada;20 
Gingivitis crónica (encías sangrantes e hipertróficas), 

consecuencia de la deshidratación superficial a que 

son sometidas por falta del cierre bucal y del paso 

del aire.8,12,17 Sonrisa gingival;10 Pliegue nasolabial 

aplanado10 Deformación de los maxilares, causa cre-

cimiento inadecuado de los alveolos y propicia la mal 

oclusión1 (Linder – Aronson y con Paul y col); Malao-

clusiòn, En todos los casos desarrollaron diferentes 

tipos.21 Alteraciones en el plano sagital:  Síndrome de 

clase II, 58.2%;11 Clase II  55.6%,15 división 117  Clase 

III,17 Clase I 42.6%15  con vestibuloversiòn diastemas  

41.8%.11   Alteraciones en el plano trasversal: Mordi-

da cruzada funcional unilateral por avance mesial de 

uno de los cóndilos y, en casos de mordida cruzada 

bilateral, la mandíbula adopta una posición forzada 

de avance produciendo una falsa clase I.12 Mordida 

cruzada posterior 7.4%15, uni o bilateral.10,12,17,21 Alte-

raciones en el plano vertical: Patrones dolicofaciales, 

Altura  facial inferior aumentada, Extrusión de piezas 

dentarias, Mordida abierta anterior 9.3%15 con o sin 

interposición lingual.12,17,21 Diastemas 48.6%11  Apiña-

miento12,16  51.3%,11 Vestibuloversión de incisivos su-

periores.12 74.5%.11,17 70%19  92.6%15 Linguoversión 

de dientes posteriores superiores.10,12 

Linguoversión de incisivos inferiores. Mejillas fláci-

das.12,16,18 Micrognatismo transversal 86.5%,11 71%19 

Microrrinodisplasia o depresión del tercio medio de 

la cara ( hipodesarrollo de los senos paranasales)

porque  el aire no llega a los senos maxilares, o lo 

hace en forma insuficiente, lo que impide su expan-

sión y el estímulo del crecimiento.10,16 Arcada supe-

rior en forma triangular.10,16 Parte anterior del maxilar 

prominente10  aladar estrecho, en forma de V1,10,17,18 

con protrusión superior e inclinación anterosuperior 

del plano palatino, a causa de la acción compresiva 

de los músculos buccinadores a nivel de la zona de 

los premolares,  tanto el paladar como los dientes su-

periores queda privado del soporte muscular y de la 

presión lateral de la lengua, esto a su vez produce un 

desequilibrio entre las fuerzas musculares internas 

( lengua) y externas ( faciales).16 52%.13 Retrogna-
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tismo mandibular, o rotación mandibular hacia abajo 

y atrás.8,12,16 La posición posterior de la mandíbula  

establece esa posición distal. Esto puede ser la cau-

sa, no en la falta de crecimiento de la mandíbula, 

sino como una consecuencia del distalizamiento de 

los cóndilos dentro de la fosa mandibular en el hueso 

temporal.  Retrogenia o Menton pequeño y triangu-

lar.2,10 Profundidad del paladar la posición viciada de 

reposo de la lengua, hacia atrás y abajo, del piso de 

la cavidad bucal, permite el paso de la corriente de 

aire a través de la misma, sin contrarrestar las fuer-

zas laterales ejercidas sobre los maxilares por los 

bucinadores lo que altera la altura de la bóveda pa-

latina2 y posición del hueso hioides  con respiración 

bucal: las necesidades respiratorias son el principal 

determinantes de la postura de los maxilares, la len-

gua y la cabeza, lo cual produce cambios morfológi-

cos del paladar y en la posición del hueso hioides.3 

La profundidad palatina es mayor a nivel de los mola-

res y ligeramente menor a nivel de caninos.3 La posi-

ción del hueso hioides muestra una posición postero 

inferior  (el hueso hioides es el centro de tensión para 

los movimientos craneales.  El mecanismo compen-

satorio del organismo regido por el sistema nervioso 

hace que este hueso sea un reflejo de las tensio-

nes musculares, ligamentosas y de fascia que se 

insertan en èl y que provienen de la mandíbula, del 

cráneo y  la columna vertebral.3  El crecimiento del 

maxilar y la mandíbula, tuvo relación con la posición 

vertical del hueso hioides, mientras que los ángulos 

cérvico-basio-hioides, se relacionaron con la posi-

ción hioidea antero-posterior. La posición del hioides 

a su vez se relacionó con el espacio aéreo postero 

inferior.2 Xerostomía,14,16 Halitosis14,16 

Alteraciones corporales como

Alteración de posición de cabeza y cuello con altera-

ción compensatoria de columna vertebral10,12,17,20 Oje-

ras con asimetría de posicionamiento de los ojos20 

Deformidades torácicas11,20 retraso del crecimiento 

piroestatural14 alteraciones cardiológicas como hi-

pertensión arterial sistémica14 palpitaciones, soplos 

y variaciones de la tensión arterial.11 

hipertensión pulmonar14 trastornos respiratorios in-

feriores con mayor frecuencia de tos14 pérdida de 

expansión normal de sus pulmones11 disnea, apnea 

obstructiva (hiperactividad, sueño no restaurador, 

irritabilidad, dificultad de concentración,14,16 enuresis 

nocturna14   tendencia a mayor frecuencia de infec-

ciones.14 Habla inexacta y de voz hiper o hiponasali-

dad, por la sequedad de los tejidos de la laringe que 

afecta a la vibración de la vocal.18,20 

Rotación anterior de los hombros comprimiendo el 

tórax20 Hundimiento del esternón “Pectus escava-

tum” y “Escápulas aladas” (en forma de alas). Estas 

dos características se deben a una falta de desarro-

llo torácico en sentido anteroposterior; tórax estre-

cho. Escápulas asimétricas20 Musculatura abdominal 

flácida y distendida20 Asimetría pélvica20 Hiperdaquia 

55.4%11 Alteraciones de la columna Cifosis (dorsal). 

Lordosis lumbar.Escoliosis11 Piel pálida.12,16 Pie pla-

no11,20 Pies hacia adentro “pie vago”, por la posición 

de la columna.12 Ligera anemia, hipoglobulinemia y 

ligera leucocitosis,11 Déficit de peso 11 Mirada can-

sada. 2.20

Síntomas 

Disminución de la percepción sensorial del gusto y el 

olfato14,16,20 Anorexia falsa, (dificultad al momento de 

comer por complicación al tratar de coordinar la res-

piración con la masticación al momento de tragar16 

Apnea nocturna16 Cansancio durante las actividades 

físicas.14,16 Cefalea.14 Despertar ahogado durante la 

noche.14 Dolor de cuello y espalda.14,16
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 Escupir al hablar. Estornudos.14 Ronquido 89%.9,14 

Lagrimeo,14 Sialorrea al estar hablando, al dormir, in-

cluso moja la almohada16  68.6% 9,14 

Somnolencia durante el día.14.16 Hipoacusia, por va-

riación en la posición del cóndilo al mantener la boca 

abierta, la onda sonora se hace débil; esto ocasiona 

una aparente “Aprosexia” falta de memoria. El niño 

no se concentra a causa de su deficiencia auditi-

va.11,12,14 Dificultades de comportamiento y de apren-

dizaje 20 reducción en el desempeño escolar a pesar 

de la inteligencia normal14

CONCLUSIONES

La identificación oportuna del síndrome de respiración bucal,  permite interceptar, corregir y minimizar sus 

repercusiones crónicas de   la  maloclusión de los maxilares, alteraciones   funcionales, estructurales, patoló-

gicas, posturales, oclusivas y comportamentales que podría causar el síndrome de respiración bucal; llevando 

a consecuencias negativas en la calidad de vida de estos individuos debido a su impacto personal, físico, 

psicológico y social.
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