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I. SRB. ¿Por dónde debemos respirar?

as fosas nasales son las únicas respon-
sables de la función respiratoria, ya
que la respiración debe ser exclusiva-

mente nasal, para filtrar las partículas
y microbios del ambiente y humedecer y

calentar el aire para que éste llegue a los pulmones en
condiciones ideales para su urgente utilización para
el intercambio gaseoso que es lo que mantiene el or-
ganismo en equilibrio, salud y armonía.

La boca es una parte del cuerpo muy importante que
tiene funciones como comer, tragar saliva y alimen-
to, mantener el equilibrio postural y corporal, ha-
blar, sonreír, expresarse, y solo debe utilizarse para
ampliar la respiración durante el máximo esfuer-
zo.36,37,38

Características de las fosas nasales

La nariz presenta dos cavidades, una al lado de la
otra, las cuales reciben el nombre de fosas o cavida-
des nasales. Están separadas por un tabique cartila-
ginoso (tabique nasal) y se abren en su parte anterior
a través de la ventana nasal y en la parte posterior se
comunican mediante las coanas con la porción nasal
de la faringe.

La mucosa produce aproximadamente 1/2 litro de lí-
quido en 24 horas.

La pared lateral de las fosas nasales, es irregular de-
bido a que presenta formaciones óseas especiales
que reciben el nombre de conchas (por su forma) o
cornetes. Estas formaciones, de acuerdo con la posi-
ción que ocupan, reciben el nombre de superior,
media e inferior.
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Síndrome de Respiración Bucal (SRB).
Las causas y las consecuencias de respirar
por la boca.

Una de las consecuencias graves de una intolerancia, alergia o histaminosis alimentaria,
es la hipertrofia mucosa de las vías respiratorias altas, generando una obstrucción o
estrechamiento del paso del aire desde el exterior a través de las fosas nasales, que es el
camino normal de la respiración. Esta dificultad favorece la apertura de la boca durante
la respiración para completar las necesidades de oxígeno de nuestro cuerpo.
Es lo que se conoce como Síndrome de Respiración Bucal (SRB). A partir de aquí se
desencadenan una serie de reacciones celulares y orgánicas, que son la consecuencia
imparable de respirar por la boca, con un crecimiento vertical del macizo craneofacial
salvo que modifiquemos la causa de la intolerancia y corrijamos la ruta respiratoria
mediante ejercicios de reeducación lo más pronto posible.
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En diversas ocasiones (alergias y resfriados) pueden
congestionarse (ingurgitarse) y producir cierto esta-
do de obstrucción nasal.

La abundante irrigación nasal y las glándulas de la
lámina propia garantizan que el aire inspirado tenga
la humedad y temperatura adecuadas.

Zona olfatoria

En la parte superior de las fosas nasales, a nivel del
techo de cada cavidad nasal, existe una región con
características particulares que recibe el nombre de
zona olfatoria, la cual se extiende hacia abajo en cada
cavidad nasal.

A este nivel la mucosa tiene color amarillo que con-
trasta con el color rosa o rojo del resto de la mucosa,
y en ella reside el órgano receptor de la olfacción.

Senos paranasales

Son cavidades que se encuentran en los huesos maxi-
lares superiores, frontal, esfenoides y etmoides, que
se comunican con las fosas nasales por pequeños ori-
ficios. El mucus producido por las glándulas es dre-
nado hacia las fosas nasales; si las aberturas de los
senos son obstruidas, como ocurre algunas veces en
los resfriados, la falta de un adecuado drenaje puede
ocasionar alteraciones patológicas (sinusitis).39

II. SRB. “En la prevención está la solución”

Son múltiples las causas del origen del SRB ya que las
infecciones respiratorias agudas de las vías respirato-
rias altas (IRA) son la enfermedad humana más fre-
cuente, consumiendo buena parte del tiempo asisten-
cial del pediatra (30-50%), el 20-40% de las
hospitalizaciones, y una cantidad considerable de re-
cursos asistenciales y económicos de la Salud Pública.

Un niño sufre una media de 4-8 episodios anuales en
los 10 primeros años, con una incidencia mayor en
los 3 primeros años. La clínica consiste en una com-
binación variable de fiebre, tos, rinorrea, dolor de
garganta, congestión ocular y obstrucción nasal y
estornudos, de 4 a 10 días de duración.40,41

Las infecciones de repetición crean hipertrofia de
adenoides y/o de amígdalas, otitis, sinusitis, rinitis y
alergias que son una causa importante de uso y
abuso de medicamentos, entre ellos, los antibióticos,
con efectos perjudiciales en la salud de los niños.42,43

“Somos lo que comemos”

Una de las múltiples manifestaciones clínicas, o ex-
presiones externas de las intolerancias, alergias o his-
taminosis alimentarias, son visibles en la cara, en los
cuadros de repetición de insuficiencia respiratoria

aguda (IRA), en la respiración bucal y más concreta-
mente en la boca (Figura 1).

Las deformidades que se producen serán menos
marcadas cuanto antes se realice el diagnóstico, para
evitar un crecimiento anómalo del macizo craneofa-
cial que resulte irreversible.

La atención al paciente debe ser multidisciplinar:
pediatra, médico de familia, otorrinolaringólogo,
alergólogo y odontólogo deben coordinarse para re-
alizar un diagnóstico y tratamiento precoz de la res-
piración bucal secundaria a una intolerancia ali-
mentaria.

El pediatra es el primer médico que atiende al niño y
debe ser consciente de esta patología de intoleran-
cias, alergias o histaminosis alimentarias, cada vez
más frecuente, que es responsable de un SRB.

Igualmente el pediatra y el otorrinolaringólogo, ante
la presencia de catarros de repetición, otitis recidi-
vantes, sinusitis y todo tipo de problemas de las vías
respiratorias altas, que se presentan con frecuencia
cada vez mayor, pueden pensar en una posible IA o
HANA.

Está de moda hablar de la frecuencia de las alergias
cada vez más rebeldes en su tratamiento, pero es ló-
gico pensar que el alérgeno más próximo es el ali-
mento que ingerimos y que hay que masticar, deglu-
tir y realizar la digestión, absorción y eliminación de
los residuos o los tóxicos alimentarios a través de los
órganos de eliminación, uno de los cuales es la mu-
cosa del aparato respiratorio, que responde ante una
IA, HANA, con infecciones de repetición, y aumen-
tando su espesor que origina un SRB que claramen-
te se pone de manifiesto en la boca.26,27,28,29

Figura 1.
La boca entreabierta, en
reposo y comiendo es un
signo del SRB.
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III. SRB. “La función hace la forma”

El crecimiento y desarrollo normal de los huesos de
la cara depende de que funciones como la respira-
ción, y la deglución (tragar saliva y alimentos), sean
correctas, es decir fisiológicas, ya que suceden de
una forma automática y no pueden pararse, durante
el día y la noche.

Cuando por infecciones de repetición las mucosas de
garganta, nariz y oídos aumentan de espesor y segre-
gan moco en cantidad, el paso del aire durante la res-
piración es menor del que se necesita. Por ello tene-
mos que abrir la boca y adelantar la lengua para poder
respirar mejor. Es lo que llamamos respiración bucal.

Si respiramos por la boca, el crecimiento y desarro-
llo de los huesos de la cara no es normal, ya que la
nariz no se utiliza adecuadamente y como conse-
cuencia el paladar no crece, queda estrecho por falta
de uso y los dientes se apiñan (Figura 2). La lengua se
adelanta para dejar que pase el aire por la garganta y
se produce una mordida abierta (MA) por interpo-
sición de la lengua entre los dientes.

Si todo este problema de intolerancia alimentaria no
se tiene en cuenta antes de finalizar el crecimiento,
tendremos un problema óseo para toda la vida, ya
que los huesos habrán crecido de acuerdo con la fun-
ción y si la función no se corrige la forma es imposi-
ble de modificar (Figura 3).

La detección precoz de la respiración bucal es el
mejor y más económico tratamiento de las deformi-
dades en el crecimiento y desarrollo del macizo cra-
neofacial, ya que modificando la respiración (fun-
ción) se puede intervenir sobre el crecimiento de los
huesos y modificar la forma.36,37,38,44,45
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Figura 2. Una de las
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Figura 3. Apiñamiento
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huesos.

Nota: El 12, 13 y 14 de octubre de 2012 se celebran
en Villaviciosa (Asturias) las “II Jornadas Nacio-
nales de Salud e Intolerancias Alimentarias” cuyo
tema central será “Migrañas, boca y alimentación,
dos pilares de una vida con dolor”. El programa de
las Jornadas se puede descargar de la web
www.clinicaballina.es.
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