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Introducción

Se define la respiración como el acto reflejo e incons-
ciente cuyo objetivo es proveer de oxígeno a las células. En 
condiciones normales, se debe realizar a través de la nariz, 
denominada respiración nasal (Surtel, Klepacz y Wysokins-
ka-Miszczuk, 2015), la cual proporciona beneficios como la 
obtención de una estática vertebral adecuada (Basheer, He-
gde, Bhat, Umar y Baroudi, 2014; Passos, Lamounier, da 
Silva, de Freitas y Baudson, 2000); favorece el desarrollo 
del árbol torácico; ayuda a la termorregulación cerebral, que 
implica una ayuda al aporte suficiente de oxígeno al cerebro 
(Bresolin, Shapiro, Shapiro, Chapko y Dassel, 1983) y favo-
rece el desarrollo del tercio medio de la cara. Específicamen-
te, en el área craneofacial, la función respiratoria contribu-
ye al correcto desarrollo de los huesos maxilares (Basheer et 
al, 2014). Es de vital importancia reconocer los signos y sín-
tomas en la disfunción nasorrespiratoria a fin de prevenir al-
teraciones más graves, llegar a cabo un diagnóstico precoz e 
instaurar una solución terapéutica temprana. (Passos, et al., 
2000). El perfecto manejo cuando el cuadro patológico está 
instaurado contribuye a revertir la situación y conseguir un 
desarrollo armónico del niño.

Contextualización del caso clínico y discusión

Se presenta un caso clínico de un niño de 10 años y 
3 meses de edad, no refiere patología sistémica y acude a 
la facultad de Odontología de la Universidad Compluten-
se de Madrid. La familia refiere el hábito de respiración 
oral que se evidencia tras la anamnesis (como la presencia 
de ojeras violáceas o narinas poco desarrolladas). La obs-
trucción de la vía aérea impide al sujeto obtener la deman-
da de volumen de aire que necesita y puede desencadenar 
alteraciones (Souki et al., 2009). En el caso clínico presen-
tado se relaciona la respiración oral asociada a un proceso 
de hipertrofia amigdalar. No obstante, la disfunción respi-
ratoria, también, puede atribuirse a otras entidades patoló-
gicas como son la hipertrofia adenoidea, rinitis alérgica, o 
bien cornetes hipertróficos entre otros (Lopatienė y Babars-
kas, 2002). 

Durante el crecimiento del paciente infantil, se puede al-
terar la vía de respiración adoptando la vía bucal para res-
pirar, generando secuelas que llegan a comprometer todo el 
organismo (Yassaei, Rafieian y Ghafari, 2005) por ejemplo, 
el desarrollo incompleto tanto en peso como en altura (Je-
fferson, 2010), ausencia de protección a los órganos respi-
ratorios, temperatura cerebral aumentada (Langlade, 1981), 
cifosis, cambios de crecimiento facial y expresión perfilo-
métrica, particularidades faciales, así como manifestaciones 
patológicas intraorales con alteración de la posición y diná-
mica lingual. Todos estos factores se ilustran en el caso clí-
nico presentado y que se detallarán a continuación indivi-
dualmente.

La entrada de aire por vía bucal, permite el acceso libre 
a microorganismos patógenos sin filtración (Al-Awadi y Al-
Casey, 2013). Por otra parte, el flujo de oxígeno que llega al 
cerebro es menor provocando un aumento de la temperatura 
cerebral en comparación a respiradores nasales (Langlade, 
1981). Igualmente, es frecuente la manifestación de una ci-
fosis progresiva y/o cronificada en función del tiempo de es-
tablecimiento de la patología. (Basheer et al., 2014; Passos, 
et al., 2000). En cuanto a los cambios en el esqueleto facial, 
presentan una serie de particularidades físicas propias, se 
denomina facies adenoidea (Basheer et al., 2014), caracteri-
zada por una coloración pálida de la cara, cantos externos de 
los ojos caídos, ojeras violáceas, ausencia de proyección de 
pómulos, narinas escasamente desarrolladas, incompeten-
cia labial, encías hipertróficas y eritematosas y labios que-
bradizos por la sequedad, mentón retrusivo,  tercio inferior 
aumentado (Proffit, 1996; Yassaei et al., 2005), exposición 
excesiva de los incisivos superiores (Basheer et al., 2014), 
lengua baja, así como escaso tono muscular.

Con frecuencia, otra secuela puede verse reflejada en la 
posición y dinámica lingual: el sujeto necesita aumentar el 
pasillo aéreo, posicionando la lengua más baja y adelanta-
da de forma mantenida, lo que provoca cambios en el cre-
cimiento, perdiéndose el estímulo del crecimiento maxilar 
en sentido transversal, favoreciendo así la aparición de una 
mordida cruzada posterior (Proffit, 1996). Esta maloclusión 
también se ve inducida por el efecto de los músculos bucci-
nadores, permanentemente contraídos, generando una com-
presión del maxilar y dando lugar a un paladar ojival. Asi-
mismo, provoca la falta de contacto entre los molares y su 
extrusión.

En el caso clínico, debido a esta compresión la mandí-
bula, buscando el mayor número de contactos posibles para 
conseguir estabilidad, se desvía hacia la izquierda, originan-
do una mordida cruzada posterior en ese lado. Se comprue-
ba que, posicionando al paciente en relación céntrica, la lí-
nea media inferior se centra con respecto a la superior.

En consonancia con lo anterior, las líneas medias denta-
rias en máxima intercuspidación no son coincidentes estan-
do desviadas ambas a la izquierda: inferior 4 mm respec-
to a la superior, y la superior 1mm respecto al rafe medio. 
En este caso, se observan incisivos laterales superiores lin-
gualizados por falta de espacio, además, de la discrepancia 
oseodentaria negativa en la arcada dentaria inferior. A ni-
vel anterior, se observa una mordida borde a borde. Es ne-
cesario enfatizar que la severidad del desequilibrio produ-
cido depende de la frecuencia, la duración y la intensidad 
del hábito de respiración oral. Las maloclusiones presen-
tes en los niños portadores de malos hábitos pueden tener 
una etiología de riesgo de componente genético y acentuar-
se con estos factores parafuncionales (Pizarro y Honora-
to, 1981).

 Tal y como se ilustra en el paciente descrito, se observa 
disminución del flujo salivar, que contribuye a la actividad 
cariogénica (Al-Awadi y Al-Casey, 2013). La constante en-
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trada de aire por la boca origina de forma crónica encías hi-
pertróficas y sangrantes, además de mayor predisposición a 
albergar bacterias y desarrollar infecciones micóticas. Adi-
cionalmente, la sequedad secundaria redunda en una altera-
ción de la función de autoclisis y de mantenimiento de pH 
lo que provoca halitosis (Surtel et al., 2017). Este paciente 
muestra todas las características anteriores descritas.

En cuanto al diagnóstico, se identifica a un paciente res-
pirador oral por sus antecedentes clínicos y otras pruebas 
como la visualización de una inspiración profunda a boca 
cerrada; examinar si un espejo se empaña al colocarlo bajo 
la nariz (Test de Glatzel) o la existencia de obstrucción en 
las narinas. 

Es frecuente encontrar un patrón de comportamiento 
alterado en casos severos de respiración oral con altera-
ción obstructiva que deriven en hipoxia. El perfil psicoló-
gico y comportamiento que presenta este tipo de pacientes 
durante la vigilia se caracteriza por hiperactividad, défi-
cit de atención, somnolencia, agresividad y fatiga tempra-
na al esfuerzo (Pizarro y Honorato, 1981). Asimismo, du-
rante el sueño presenta ronquido, apnea, sudores, enuresis, 
despertares frecuentes y agitación. Todo ello dificulta su 
vida diaria (Jefferson, 2010). Cabe señalar el posible diag-
nóstico incorrecto de Trastorno de Atención e Hiperactivi-
dad (TDAH). 

La terapia de este cuadro debe abordarse multidiscipli-
narmente; con un equipo formado habitualmente por un oto-
rrinolaringólogo (Pizarro y Honorato, 1981), logopeda, fo-
niatra y un ortodoncista. Además, los padres deben estar 
correctamente informados. 

Para suprimir el hábito de respiración bucal, se actúa en 
la causa que lo provoca y se rehabilita la función conjunta-
mente realizando ejercicios pautados por un profesional. En 
el paciente presentado, se deberían valorar las amígdalas hi-
pertróficas y actuar en consecuencia. Además, el tratamiento 
ortodóncico/ortopédico, ha de abordar la deficiencia trans-
versal del maxilar mediante un sistema de ortopedia den-
tofacial. El sistema de elección sería un Disyuntor de tipo 
McNamara con pistas oclusales de acrílico y un tornillo de 
expansión medial. Este diseño es el idóneo dada la tenden-
cia al crecimiento vertical del paciente. La apertura de la su-
tura palatina media y el aumento del perímetro de arcada su-
perior y la anchura intermolar permiten la corrección de la 
mordida cruzada y el correcto asentamiento oclusal, además 
de eliminar la desviación funcional mandibular secundaria 
al mismo tiempo que genera espacio para la correcta dispo-
sición oclusal de las piezas dentarias malposicionadas. una 
vez solucionada la patología cariogénica, el disyuntor ha de 
ser cementado mediante un tipo de cemento de ionómero 
de vidrio que permita la liberación progresiva de elementos 
protectores en cuanto a mineralización de esmalte se refiere. 
La radical importancia del caso ilustrado se manifiesta en la 
necesidad de un diagnóstico temprano pues este tipo de tra-
tamientos no son de elección en el paciente adulto e inclu-
so adulto joven.

Conclusiones

Los malos hábitos dentofaciales como la respiración oral 
han de diagnosticarse de forma temprana, interceptarlos y erra-
dicarlos, pues interfieren en el desarrollo normal del individuo. 

Para prevenir los problemas unidos a los hábitos, será 
necesario informar al paciente y a los familiares y actuar in-
tegralmente realizando terapéuticas para conseguir el desa-
rrollo armónico y funcional del paciente.
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