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RESUMEN  

Introducción: El sistema respiratorio es un complejo conjunto de estructuras 

anatómicas, todas relacionadas entre sí, con funciones distintas pero complementarias. 

La respiración nasal es imprescindible para el correcto desarrollo del cuerpo. El patrón 

respiratorio cambia de nasal a bucal por influencia de varios factores, y como 

consecuencia produce alteraciones en el organismo. 

Objetivo: Estudiar el hábito de respiración bucal, así como las repercusiones locales y 

sistémicas que produce en el paciente pediátrico. 

Material y Métodos: Se realizó una revisión de la literatura, mediante búsqueda de 

artículos científicos de relevancia, a través de diferentes bases de datos y con el uso de 

diferentes herramientas: operadores boléanos y programas informáticos.   

Resultados/Discusión: La respiración oral produce cambios morfológicos, funcionales, 

posturales, comportamentales y de salud general, siendo la rinitis y la hipertrofia 

amigdalina los factores etiológicos más frecuentes.  Ante un hábito con diferentes 

métodos de diagnóstico, los autores señalan la importancia de un tratamiento 

multidisciplinar.  

Conclusiones: La respiración oral muestra una estrecha relación con sus etiologías. Sus 

efectos nocivos tanto a nivel general como a nivel craneofacial, dependen del tiempo de 

permanencia del hábito.  

 

PALABRAS CLAVES: respiración bucal, respiración oral, respiración nasal, niños, 

pacientes pediátricos, alteraciones, consecuencias. 

mailto:mpazcor@uax.es


ABSTRACT 

 

Introduction: The respiratory system is a complex entity of anatomy structures, related 

amongst them, with different functions but complementary. The nasal respiration is 

essential for a correct body development. The respiratory pattern changes from nasal to 

bucal by the influence of various factors and due to that fact alterations in the organism 

are produced.  

Aim: Our principal aim is to study the bucal respiratory habit. What is more, we will 

evaluate the local and systemic impacts in the paediatric patient.  

Material and method: We did a literature review, by searching scientific relevant 

articles by using different databases. 

Results/Discussion: The oral respiration produces morphologic, functional, postural, 

behavioural and general health changes being the rhinitis and the tonsillar enlargement 

the etiological factors more common. As a matter of fact, a habit that can be diagnose 

with different methods should be treated by a multidisciplinar team.  

Conclusion: The oral respiration shows a close relationship with its etiologies. The 

general and craneofacial harmful effects will depend on how much time is the habit 

established in the patient.  

 

KEY WORDS: mouth breathing, oral breathing, nasal breathing, children, pediatric 

patients, alterations, consequences. 
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1. INTRODUCCIÓN  

La respiración es una función vital y fundamental para la supervivencia de los seres 

vivos permitiendo la entrada y salida de aire entre el cuerpo y el exterior (1–4). 

 

La respiración nasal es imprescindible para el crecimiento óseo del conjunto 

craneofacial ya que influye en el desarrollo y posición del maxilar y de la mandíbula, de 

la lengua, y del espacio respiratorio (4-6). La respiración bucal es la consecuencia de 

una pérdida de aporte de aire a través de las cavidades nasales o insuficiencia 

ventiladora nasal, creándose una vía alternativa no fisiológica para compensar las 

pérdidas causadas por las obstrucciones nasales (6–8). 

 

Fabiola y cols. (9) señalan como factores predisponentes de obstrucción de la vía 

respiratoria nasal según frecuencia: las amígdalas hipertróficas (Figura 1), rinitis 

alérgicas, desviación del tabique nasal, cornetes nasales hipertróficos, rinitis de tipo 

vasomotora, y los pólipos y otros cuerpos obstructivos (9–11). 

 

Según Basheer y cols. (12), la presencia de amígdalas hipertróficas palatinas o 

adenoideas son la segunda causa más frecuente de respiración bucal, produciendo una 

disminución del diámetro del espacio respiratorio y de la presión aérea  (9,12–15). 

 

 
Figura 1: Amígdalas hipertróficas. Tomado de Jefferson (16) 

 

La rinitis en la población pediátrica es la patología crónica más prevalente, y suele 

ser más frecuente cuanto mayor es el paciente. Se relaciona con otros trastornos 

otorrinolaringofaríngeos, como hipertrofia de las amígdalas, sinusitis, asma o apnea del 

sueño (14–19). Si ésta no se trata y persiste en el tiempo, puede dar lugar a 

maloclusiones (crecimiento facial más vertical), bruxismo, sinusitis crónica, 

alteraciones del habla, del sueño, apnea nocturna, pérdida de audición u otitis y asma, 

entre otros (18). 

  

La respiración bucal puede favorecer además la aparición de hábitos orales 

deletéreos (succión digital o del chupete, interposición lingual o deglución atípica) y 

patologías como la hiperlaxitud ligamentosa de la articulación temporomandibular 

(7,18,19,20–24). 
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Al persistir este tipo de respiración, se va produciendo un desequilibrio de las fuerzas 

musculares, con consecuencias estructurales y funcionales sobre el conjunto 

estomatognático (8,23,25). 

 

El patrón característico de estos pacientes, conlleva deformaciones de las 

características faciales, alteraciones dentarias, problemas de postura, posibilidad de 

desarrollar  patologías cardiacas, respiratorias, alteraciones en el sueño, el humor, al 

hablar, al tragar, e incluso defectos de rendimiento escolar (12,15, 26, 27). 

 

 

2. OBJETIVOS 

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de los principales factores 

etiológicos de la aparición del hábito de respiración oral en el paciente pediátrico; 

analizando los efectos nocivos y las repercusiones que este hábito puede ocasionar a 

nivel craneofacial y general. 

 

 

3. MATERIAL Y MÉTODOS   

Se ha realizado una búsqueda bibliográfica online de todo artículo científico 

vinculado con el tema de interés (etiología, clasificación y tratamiento), la mayoría de 

ellos publicados en los últimos cinco años. 

Se realizó una revisión de la literatura. Se ejecutó una búsqueda de estudios en 

diferentes bases de datos científicas Medline, PubMed, Web Of Science, y Dentistry 

and Oral Science Source (EBSCO, y otras herramientas (el buscador de la biblioteca de 

la Universidad Alfonso X El Sabio Sapiens, Elibrary, Eureka, ClinicalKey, soporte de 

papel (libros)). 

Se usaron las siguientes palabras claves: mouth breathing, oral breathing, nasal 

breathing, children, pediatric patients, alterations, consequences. 

 

Durante el procesamiento, se han ido enlazando los términos señalados a través 

de los operadores boleanos dando lugar a diversas preguntas de investigación, 

procediendo a resumirlos, en última instancia: mouth breathing AND children”, “mouth 

breathing AND morphology”, “mouth breathing AND children AND alterations”, “oral 

breathing AND children AND etiology”, mouth breathing AND children AND effects”, 

mouth breathing AND treatment  
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4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

4.1. ETIOLOGÍA DE LA RESPIRACIÓN BUCAL 

En lo referente a la rinitis, Agostinho y cols. (19) encontraron que los pacientes 

respiradores orales presentaban un aumento de la altura facial inferior, un maxilar 

superior más pequeño, una mayor tendencia a la mordida abierta, y una disminución del 

espacio aéreo anterior. Estos resultados fueron corroborados por Imbaud y cols. (18) en 

2016, los cuales mostraron una asociación significativa entre respiración bucal y 

aumento de la altura facial y respiración bucal y rinitis. En el mismo estudio, analizaron 

las relaciones entre la presencia de rinitis y de patologías orofaciales en pacientes 

diagnosticados con maloclusiones. Midieron que el 76,4% de éstos padecía rinitis 

alérgica, mientras que el 62,9% presentaba respiración oral (18,19). 

 

Con respecto a la hipertrofia amigdalina, Basheer y cols. (12) estudiaron la 

influencia de las mismas en los tejidos dentarios y blandos de pacientes respiradores 

bucales. Observaron vestibuloversión de los incisivos, un perfil convexo, un surco 

mentolabial y una apertura labial más amplia.  

 

4.2. CAMBIOS FÍSICOS Y FUNCIONALES 

4.2.1. MORFOLOGÍA 

Existe una relación estrecha de causa-efecto entre crecimiento vertical y respiración 

bucal. Las alteraciones que se producen a nivel morfológico se producen en la mayoría 

de las veces durante las fases de crecimiento del niño (7, 28). 

 

La facies adenoidea ó “síndrome de cara larga”, es el patrón morfológico facial típico 

del paciente con respiración bucal, suele presentar un patrón dólicofacial, con 

crecimiento facial vertical. Como consecuencia, la lengua empuja la mandíbula hacia 

abajo, lo que aumenta la altura del tercio inferior. La incompetencia labial, con labio 

superior fino y labio inferior más grueso, la nariz estrecha, la presencia de ojeras y la 

respiración oral, son otras características que puede presentar un niño con esta patología 

(5,9,12,26). Además otros autores observan un patrón de crecimiento divergente y un 

aumento de altura del tercio facial inferior (5,26,28-30). 

 

Lione y cols. (31) obtuvieron una disminución significativa del 13,5% y 27,1% de la 

superficie y del volumen del paladar, respectivamente, en el grupo de pacientes con 

respiración oral (figura 2) (31). 
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Figura 2: Representación en 3D de paladar  

A) en paciente respirador nasal  

 B) en paciente respirador bucal. Tomado de Lione (31) 

 

En 2015 Trevisan y cols. (23) encontraron una disminución de la anchura palatina 

intercanina y un aumento de la profundidad del paladar a nivel de premolares y molares 

en pacientes respiradores orales (23). 

 

4.2.2. OCLUSIÓN 

Los pacientes respiradores orales presentan escaso desarrollo de los senos maxilares 

y arcadas dentarias estrechas y más cortas con paladar profundo, de forma ojival o en V. 

En la mayoría de los casos, se aprecia una atresia del maxilar superior, y un paladar con 

dimensiones transversales y verticales patológicas, profundo, estrecho y alto 

(11,12,18,23). 

 

A nivel mandibular, según los autores, lo más frecuente es que se produzca una 

rotación posterior e inferior, lo que tendría como consecuencia una maloclusión de clase 

II esquelética. Al contrario, si se produce una rotación anterior de la mandíbula, 

conduce a una maloclusión esquelética de clase III (11,19,26,30,32). 

 

     Se suele apreciar una mordida cruzada posterior, y en ciertos casos, una mordida 

abierta anterior con un resalte aumentado (11,30,32). Los incisivos superiores en 

general estarán vestibularizados. En cuanto a los incisivos inferiores, varía según la 

relación de fuerzas entre lengua y labio inferior. En el caso de interposición lingual, los 

incisivos inferiores se vestibulizan. Pero en presencia de interposición labial inferior, se 

lingualizan, y como consecuencia, se produce apiñamiento anterior (11,12,19,23,30,33).  
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4.2.3. SALUD DENTAL Y PERIODONTAL 

Las patologías que más prevalencia tienen en el respirador bucal según Chambi-

Rocha y cols., son la gingivitis crónica, la periodontitis, las candidiasis, la erosión 

dental y las caries. Presentan con frecuencia una hiperplasia gingival (7,26). 

 

Los pacientes respiradores bucales tienen la característica de presentar la boca seca, 

por disminución tanto en la cantidad como en la calidad de la saliva, lo que constituye 

un factor de riesgo en el desarrollo de caries y otras patologías dentales y periodontales. 

Se ha observado también que la respiración oral induce una disminución del pH 

intraoral (26,34,35,36). 

           

4.2.4. MASTICACIÓN 

Por la dificultad en combinar la masticación y la respiración bucal, las estructuras 

bucales (lengua, labios y mandíbula), se adaptan para dejar espacio suficiente al paso a 

la vez de aire y de comida. 

 

Según Ikenaga y cols. (37), el fenómeno de masticación se ve fragmentado por 

periodos de respiración. Las fuerzas oclusales verticales en el sector dentario posterior 

se ven afectadas por una disminución, ya sea en la duración o en el grado de la fuerza, 

dando lugar a alteraciones oclusales (26,37–39). 

 

Hsu y Yamaguchi, Ikenaga y cols. mostraron que la eficacia masticatoria del 

masetero en caso de obstrucción nasal se reducía a un 88,8%, respecto a respiración 

nasal normal. También asociaron a la obstrucción nasa,l una disminución del número de 

masticaciones y una alteración en el ritmo masticatorio, con pausas en la masticación, 

para permitir la respiración bucal (37,38). 

 

Nagaiwa y cols. llegaron a las mismas conclusiones que los autores anteriores; 

también demostraron que los respiradores bucales tienden a masticar más tiempo antes 

de tragar los alimentos (39). 

 

Busanello-Stella y cols. estudiaron la posible afectación de la actividad del músculo 

orbicular de los labios en niños con patrón de respiración bucal y nasal. No observaron 

diferencias significativas en la disminución de la actividad de los músculos orbiculares 

entre ambos grupos (25). 

 

4.2.5. POSTURA 

Son muy frecuentes los cambios posturales de adaptación en los pacientes con 

respiración bucal. Al tener la vía respiratoria nasal disminuida, la lengua se posiciona 

más baja en la cavidad bucal; lo que conduce a un crecimiento hacia abajo de la 

mandíbula, induciendo alteraciones de los músculos de la cabeza y del cuello, y como 

consecuencia modificaciones en la postura (5). 
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En estos pacientes es típica la imagen de hombros caídos hacia delante, al tener 

acortados los músculos pectorales, escapulares, cervicales y lumbares por una gran 

tensión (Figura 3). La posición hacia delante de los hombros hace que las escapulas se 

reestructuren hacia atrás. Al intentar mantener abiertas la vía aérea respiratoria bucal, la 

lordosis cervical aumenta, proyectando la cabeza hacia delante (hiperextensión craneal) 

en el 91% de los casos, lo que provoca elongación de los músculos extensores, dando 

una extensión muy pronunciada del cuello, repercutiendo directamente en músculo 

diafragma, impidiendo su correcto funcionamiento. Al no poder ejercer su función 

normal, los músculos respiratorios se atrofian, limitando el crecimiento de la caja 

torácica y por tanto, la posibilidad de movimientos respiratorios (9,19,26,40,41). 

 
Figura 3: Características posturales del paciente respirador bucal (42) 

 

4.2.6. COMPORTAMIENTO Y APRENDIZAJE 

La somnolencia diurna puede asociarse a otros signos y síntomas como la 

disminución en la oxigenación del cerebro o alteraciones del oído, lo que conduce en 

ciertos casos a problemas de aprendizaje. El aprendizaje se define como una compleja 

red de factores entrelazados: entre otros la cognición, la fisiología, el idioma, la 

psicología y la sociología (15,43,44). 

 

Según los autores, consecuencia del cansancio permanente, los pacientes suelen 

tener hábitos nerviosos como la onicofagia, además de cambios constantes de humor. 

Purwanegara y cols. demostraron una baja autoestima en pacientes con facies adenoidea 

(10,45).  

 

En 2013, Boas y cols. (10) compararon los resultados académicos de un grupo de 

niños, con 104 respiradores nasales y 52 con respiración oral. Llegaron a la conclusión 

de que el 57,7% de los respiradores bucales tenía notas inferiores a la media, mientras 

que el 46,2% de niños con respiración normal obtuvieron resultados académicos por 

encima de media (10). 
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Ribeiro y cols. (15), realizaron una revisión sistemática de la literatura, analizando 

estudios sobre el impacto del tipo de respiración en el aprendizaje en niños. Destacaron 

que los pacientes con respiración bucal presentan mayores problemas de comprensión, 

de lecto-escritura, dificultades en matemáticas y en la memoria. Igualmente, 

Fensterseifer y cols. (43) encontraron mayor número de problemas escolares en niños 

que padecían obstrucción nasal, apnea del sueño e hipertrofia amigdalina. Según los 

autores, existía una asociación entre este tipo de desórdenes y las distintas etiologías de 

la respiración oral, como por ejemplo la hipertrofia tonsilar, alteraciones del sueño, 

rinitis alérgica y asma, patologías obstructivas de la vía aérea superior, deviación del 

septo nasal (15,43). 

 

4.2.7. HABLA 

La respiración oral provoca alteraciones en la voz y en el habla, por una hipotonía 

de los músculos faciales, la posición baja de la lengua o también alteraciones 

estructurales. 

 

Hitos y cols. (44), concluyeron que los niños tenían una tasa significativamente 

mayor de alteraciones de la articulación temporomandibular. También que los 

respiradores bucales, mayores de 5 años, padecían dislalias en el 32% de los casos, lo 

que les obligaba a hablar con voz nasal, impidiendo al niño comunicarse de forma 

óptima. Dedujeron que, dado que en este periodo la fonación está totalmente 

desarrollada, la respiración oral podría ser un factor influyente. 

 

4.2.8. SUEÑO 

Los pacientes con respiración bucal presentan una prevalencia más alta de 

desarrollar una patología respiratoria durante el sueño, siendo el síndrome de apnea 

obstructiva del sueño la más frecuente.  Este trastorno puede aparecer en cualquier edad, 

desde el neonato hasta el adolescente (17,30,46). 

 

Para valorar la existencia de relación entre alteraciones del sueño y patrón de 

respiración oral, Al Ali y cols. (46) estudiaron el crecimiento de 1724 sujetos 

diagnosticados, desde edades tempranas, con alteraciones respiratorias del sueño. Todos 

los resultados encontrados fueron significativos: los pacientes con alteraciones 

respiratorias del sueño presentaban un aumento de la altura facial, una reducción de la 

prominencia nasal y de los maxilares (46,47). 
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4.2.9. NEUMOLOGÍA Y CARDIOLOGÍA 

La respiración oral asociada a un factor obstructivo, tiene como consecuencia el 

aumento de la resistencia pulmonar con disminución de la capacidad de expansión 

pulmonar. Al recibir menores cantidades de aire y de oxigeno por la dificultad de paso 

aéreo, los pulmones intentan compensar aumentando el ritmo respiratorio, lo que se 

traduce como una hiperactividad pulmonar, pudiendo desencadenar una hipertensión 

pulmonar permanente (10,14,40,48,49). 

 

Se sabe que los pacientes con respiración bucal son en general más propensos a 

desarrollar infecciones de las vías aéreas, superior o inferior, como, por ejemplo, el 

síndrome cardiopulmonar (7,30,43). 

 

Boas y cols. concluyeron de sus investigaciones, que el ritmo respiratorio fue más 

elevado en los respiradores bucales, con una disminución significativa de la saturación 

en oxígeno (10).  

 

Lima y cols. (14) intentaron evaluar en 2017 la prevalencia de hipertensión 

pulmonar en pacientes respiradores bucales, mediante análisis por ecocardiograma 

Doppler. Midieron valores más elevados de presión arterial pulmonar en el grupo 

general de respiradores bucales que en los respiradores nasales. No obstante, no 

diagnosticaron hipertensión pulmonar en ninguno de los sujetos del estudio (14). 

 

 

4.3. EDAD DE APARICIÓN DE LOS CAMBIOS MORFOLÓGICOS 

En 2016, Purwanegara y cols. (45) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar 

la edad en la que empiezan a producirse los cambios morfológicos dentocraneofaciales 

en sujetos respiradores bucales, con patologías obstructivas de la vía aérea superior. 

Encontraron una disminución del ángulo SNB y un aumento del ángulo ANB, en niños 

respiradores orales y concluyeron que los 8 años, era la edad crítica de inicio de 

cambios morfológicos inducidos por la respiración bucal; que cuanto más pronto 

aparece el patrón respiratorio oral, más probabilidad tiene el paciente de padecer 

alteraciones del desarrollo del macizo craneofacial (45) 

 

4.4. IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR 

Varios autores como Lee y cols. (50) opinan que el hábito de respiración oral sigue 

manteniéndose después de haber eliminado la etiología, por ejemplo, tras una cirugía de 

adenotonsilectomia, en caso de hipertrofia adenotonsilar. A partir de esto, realizaron un 

estudio con el fin de evaluar las consecuencias de la persistencia de la respiración bucal 

posterior a cirugía de las amígdalas, y valorar el efecto del establecimiento de un 

tratamiento miofuncional postquirúrgico.  
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Observaron una mejora significativa de los síntomas presentes en los niños (mayor 

tasa de oxigenación, disminución del índice de apnea e hipoapnea). De los 63 pacientes 

con respiración bucal precirugía, en 35 persistió el hábito respiratorio tras la operación. 

Estos últimos 35 pacientes fueron educados en seguir una rehabilitación miofuncional. 

Después de 6 meses, anotaron que los sujetos que habían seguido el tratamiento, 

mostraron mejoras significativas de los síntomas originales, en comparación a los que 

no lo hicieron (50). 

 

     Zhu y cols. (51) confirmaron las ideas de Lee y cols. (50) realizando en 2016 un 

metaanálisis a propósito de los cambios de las dimensiones craneofaciales tras cirugía 

en niños con patologías obstructivas aéreas. De los 8 estudios incluidos en este 

metaanálisis, encontraron que los sujetos operados de las amígdalas seguían teniendo 

arcadas dentarias más estrechas de lo normal, pero de manera menos marcada que antes 

de la cirugía. También vieron que los autores concordaban en decir que la adeno y/o 

tonsilectomia posibilitan el cambio de respiración bucal a respiración nasal. En cuanto a 

las maloclusiones, la mayoría de los estudios analizados convergen en el hecho de que 

estas maloclusiones mejoran tras las intervenciones quirúrgicas. Del mismo modo, 

anotaron un aumento generalizado postquirúrgico en la longitud de los maxilares. Pero 

no encontraron cambios significativos respecto a anchura de los maxilares, profundidad 

del paladar, sobre mordida, o longitud de arcadas, entre otros. Concluyeron que, aunque 

con cirugía de desobstrucción de la vía aérea superior se consigue una mejora, las 

alteraciones inducidas en el macizo craneofacial no pueden volver a la normalidad, y 

que se tendría que añadir un seguimiento de rehabilitación funcional (50,51). 

 

     Bugten y cols. (52) se interesaron en los efectos secundarios a la realización de 

septoplastia en pacientes adultos, con desviación del septo nasal, que presentaban 

sintomatología de obstrucción nasal desde la infancia por factores etiológicos como la 

rinitis alérgica. Compararon una población de pacientes con necesidad de cirugía con 

sujetos sanos. Seis meses después de la septoplastia, observaron una mejora 

significativa de los síntomas en los pacientes operados, pero sin embargo seguían con 

mayores desórdenes que los sujetos del grupo control: bloqueo respiratorio nasal, 

alteración del olfato, respiración bucal, secreciones nasales abundantes (52). 

 

 

 

5. CONCLUSIONES  

1. La respiración oral es un hábito común en los pacientes pediátricos con una amplia 

variedad de etiologías que lo provocan. Los estudios hacen referencia a la necesidad 

de una etiología multifactorial, cuyas consecuencias están directamente relacionadas 

con el tiempo que persistan. 
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2. Los factores más frecuentes que pueden influir en la aparición de este hábito según 

la literatura son: la rinitis alérgica, la presencia de hipertrofia amigdalina, la 

desviación del tabique nasal, la hipertrofia de los cornetes nasales y hábitos 

funcionales como la succión digital. 

 

3. Existe una relación estrecha entre la respiración oral y sus etiologías principales y 

está muy influenciada por la edad a la que se instaura. Está demostrado que, durante 

el periodo de crecimiento, cuanto más pronto aparece el hábito, mayor probabilidad 

tendrá el niño de desarrollar alteraciones morfológicas y funcionales, a nivel 

dentocraneofacial y corporal.  

 

4. La respiración oral mantenida, provoca a nivel craneofacial y dentario, un aumento 

en altura del tercio facial inferior con posterorrotación mandibular, un paladar 

estrecho y profundo, una oclusión de clase II, una mordida cruzada y/o mordida 

abierta, una inclinación de los incisivos, un apiñamiento dentario, e incluso 

patologías dentarias como caries. 

 

5. La principal consecuencia de la respiración oral es el bloqueo de la vía aérea nasal, 

repercutiendo en la salud general del niño. Se pueden producir trastornos sistémicos 

como alteración de la masticación, adaptación de la postura, cambios 

comportamentales, dificultad escolar, trastornos del sueño, hasta problemas de salud 

respiratorios y cardiovasculares. 
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