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RESUMEN 

 

Halitosis es el término  empleado para describir el aliento 
desagradable producto de factores f isiológicos o patológicos,  de 
origen  bucal  o sistémico. La causa principal de esta condición 
es la putrefacción de sustra tos proteicos, principalmente, por 
parte de microorganismos gramnegativos. Esto genera 
compuestos sulfúricos volát iles, que  constituyen los 
componentes más fétidos del mal aliento. Existe evidencia que 
demuestra que los compuestos sulfúricos volát iles res ultan 
altamente tóxicos para los tejidos, aún en bajas concentraciones. 
La alteración de los tejidos del huésped favorece el 
establecimiento de un círculo vicioso que perpetúa el problema. 
Para desarrollar un plan de tratamiento efectivo, es necesario 
establecer un diagnóstico seguro que dependerá de la 
interpretación de los datos recolectados en la anamnesis del 
paciente, del examen clínico y de los resultados obtenidos a 
través de los  métodos de diágnóstico (cualitativos o 
cuantitat ivos) empleados por el  odontólogo. Hasta ahora, no 
existe un producto único para combatir la halitosis. La ef icacia a 
corto y a largo plazo de la mayoría de los productos para el 
tratamiento del mal aliento no se ha establecido claramente. Los 
avances recientes en la comprensión de la et iología de la 
halitosis han permitido el desarrollo de nuevas técnicas para su 
evaluación y manejo.  
 



I.- INTRODUCCIÓN  

El proceso de la percepción olfatoria consiste en la 

organización e interpretación por el intelecto de estímulos 

sensoriales (olfatorios), para  desarrol lar una respuesta 

combinada con los resultados de experiencias previas. Cuando 

un estímulo olfatorio resulta desagradable o no placentero, de la 

misma forma se percibe como antiestético.  

 

La halitosis constituye un problema u obstáculo social. El 

ser humano vive rodeado de otros individuos y está forzado a 

estar en contacto con ellos,  cualquier característica que resulte 

antiestét ica o no placentera tiene inf luencia en la aceptación por 

parte de su entorno.  

 

El deseo de ser atract ivo desde cualquier punto de vista 

combinado con la proliferación de anuncios en los medios 

audiovisuales, mediante los cuales se promocionan enjuagues 

bucales y otros productos para mejorar el al iento, han 

conseguido que las personas se preocupen más por este tema.  

 

La halitosis es una condición en la cual  el primer afectado 

no es quien la padece, sino las personas que lo rodean. En 
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muchos casos, el paciente emite mal aliento por años sin estar 

consciente de su problema. Otras personas pueden sobreestimar 

su  aliento mientras que, ni el médico ni el odontólogo detect an 

ningún signo  del  mismo; incluso, el temor de tener hali tosis 

pudiera desatar una neurosis verdadera.  

 

El mal aliento, usualmente, puede indicar la presencia de 

alguna condición anormal o patológica que se debe identif icar y 

corregir. Los compuestos sulfúricos voláti les, moléculas 

responsables de la halitosis, pueden resultar altamente tóxicos 

para los tej idos.  

 

Aunque la halitosis es una de las condiciones médicas más 

comunes, generalmente, los odontólogos y los médicos están 

poco informados sobre las causas y el tratamiento de la misma. 

La tardanza de la comunidad odontológica en reconocer la 

importancia del estudio de la halitosis se debió a que  el impacto 

social parecía más importante que el impacto médico.   

 

Por todas las razones mencionadas previamente, e l 

objetivo de este trabajo especial de grado es describir los 

factores etiológicos de la halitosis, los métodos para realizar el 

diagnóstico y las  diferentes alternativas de tratamiento.  
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II.- REVISIÓN DE LA LITERATURA 

1.- DEFINICIÓN DE HALITOSIS.  

Halitosis es el término  empleado para describi r el al iento 

desagradable producto de factores f isiológicos o patológicos,  de 

origen  bucal  o sistémico 1-7.  La palabra deriva de la voz latina 

halitos , que signif ica aliento y del suf ijo osis, que quiere decir 

condición patológica o anormal2.  

 

La halitosis  es  un padecimiento común que afecta a la 

raza humana desde hace miles de años 8,9. La Bibl ia, en el l ibro 

del Génesis, hace mención del láudano como un tratamiento 

efectivo para el mal al iento. El Talmud , un l ibro judío antiguo que 

recoge leyes civiles y religiosas,  menciona este problema y el 

Islam se ref iere al aliento fresco como un signo de buena higiene 

bucal10. Incluso,  se ref lejó  en  la  l iteratura  griega  y romana8,9. 

 

Para Brunette11,  la halitosis  se  puede  definir  mejor  

como  un  olor  que  algunas  personas  encuentran 

desagradable. Hine2  afirma que  el  mal  aliento  es  un  

trastorno funcional que puede aparecer en   cualquier  período  

de la vida. Aunque este padecimiento es experimentado por la 

mayoría  de  los  individuos,  generalmente,  resulta transitorio12.  
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Halitosis, mal al iento, bromopnea o fetor ex ore son 

palabras uti l izadas como sinónimos de un al iento  fét ido, que 

algunas veces puede resultar ofensivo 13. El término halitosis 

verdadera  se ha uti l izado para describir exclusivamente los 

olores bucales de origen sistémico; fetor ex ore  se ha empleado 

para designar los olores de la boca y sus estructuras 

adyacentes2; sin embargo, de acuerdo con Hine2 , esta dist inción 

resulta injust if icada.  

 

El aliento de quienes sufren de halitosis está formado por 

compuestos diversos, tales como el sulfuro de hidrógeno, el 

mercaptano de metilo  y los ácidos orgánicos, los cuales 

favorecen la producción de una corriente de aire fétido que 

puede ser muy ofensivo para estas personas y para quienes los 

rodean12.  

 

Independientemente del término que se emplee para 

denominar el mal aliento, tanto las personas que lo padecen 

como aquellas personas que les rodean perciben esta condición 

como algo socialmente inaceptable. McDowell y Kassebaum4 

af irman que la l iteratura reciente no hace mayor énfasis en la 

terminología, sino en la importancia de realizar un diagnóstico 

correcto y de aplicar el tratamiento adecuado. 
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2.- EPIDEMIOLOGÍA DE LA HALITOSIS.  

La halitosis constituye un padecimiento extremadamente 

común, que afecta, aproximadamente, al 50% de la población 

adulta9,11,12, 14 , principalmente en horas de la mañana 3,9 ,11,14. Sin 

embargo, la prevalencia de la halitosis no se conoce con 

exactitud, pues su valoración objetiva resulta dif íci l 7.  

 

De acuerdo con Bosy12 , aproximadamente el 50% de los 

individuos que padecen de mal aliento experimentan problemas 

severos que les crean incomodidad con ellos mismos y 

vergüenza ante la sociedad 12.  

 

La  frecuencia de la hali tosis es mayor en personas de la 

tercera edad11. Iwakura et al.5 af irman que aproximadamente el 

70% de los pacientes que se quejan de sufrir de mal aliento y 

buscan ayuda profesional son mujeres , aunque no está claro si 

esto se debe a que éstas t ienden a ser más ansiosas con 

respecto a su al iento. 

 

3.- CLASIFICACIÓN DE LA HALITOSIS. 

Aun cuando la halitosis puede implicar la presencia de 

patologías bucales, sistémicas o psicológicas, hasta hace poco 

tiempo, no se había establecido una clasif icación que permitiera 
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el manejo adecuado de esta condición cuando su origen no está 

en la cavidad bucal15.  

 

Miyazaki et al.16 presentaron una clasif icación que posee 

tres categorías: halitosis verdadera, pseudohalitosis y 

halitofobia. La halitosis verdadera se subclasif ica en halitosis 

f isiológica y halitosis patológica, esta últ ima, a su vez, se 

clasif ica en halitosis patológica de origen bucal y en hali tosis 

patológica de origen extrabucal.  

 

3.1.- Halitosis verdadera.  

La halitosis verdadera está determinada por la presencia de 

un aliento desagradable,  cuya intensidad sobrepasa los l ímites 

socialmente aceptables, por lo tanto resulta perceptible para los 

demás. Se subclasif ica en halitosis f isiológica y halitosis 

patológica17.  

 

3.1.1.- Halitosis f isiológica. 

Algunos olores originados en la cavidad bucal  son 

f isiológicos y transitorios1,3. El aliento normal es individual y 

posee características cambiantes . Puede variar 

considerablemente dependiendo de la edad y del sexo; de la 

hora del día y de si la persona ha ingerido alimentos o no 1.  
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La halitosis es común en personas saludables, 

particularmente, al momento de levantarse2, 18,19,  El mal al iento 

matutino es normal, debido a que los mecanismos de 

autolimpieza de la boca, como el f lujo salival y los movimientos 

de la lengua y los carri l los, cesan durante el sueño 2,18.  Este tipo 

de  halitosis t iende a desaparecer pronto 18 y su intensidad varía 

en los respiradores bucales y en pacientes con sinusitis crónica 2.  

 

Morita y Wang6 afirman que el al iento matutino, la falta de 

ingesta de alimentos, el estancamiento de restos al imenti cios y 

epitel iales, entre otros, son causas de halitosis transitoria . La 

intensidad del al iento disminuye durante una o dos horas  

después de comer. Cuando un individuo comienza a sentir 

hambre, aparece un aliento desagradable característ ico. Este  

aliento de hambre  se presenta casi universalmente en adultos y  

es más intenso cuando se omite el desayuno, aún después del 

cepil lado matutino 1 .  

 

Para Yaegaki y Coil17, el origen principal de la halitosis 

f isiológica se encuentra en el dorso posterior de la lengua, 

específ icamente en la capa que la cubre. El olor bucal 

transitorio, producido por el consumo de alimentos como el ajo, 

no debe considerarse como hali tosis f isiológica. 
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3.1.2.- Halitosis patológica. 

El mal aliento puede ser persistente en algunos individ uos 

como resultado de la presencia de enfermedades o procesos 

patológicos. En estos casos se considera que la halitosis es 

patológica9. Esta condición, a su vez, se clasif ica en halitosis 

patológica de origen bucal y halitosis patológica de origen 

extrabucal17.  

 

3.1.2.1.- Halitosis patológica de origen bucal.  

Un noventa por ciento de los casos de halitosis t ienen 

origen en la cavidad bucal2,9. Aunque los olores desagradables 

pueden provenir de diversas áreas del cuerpo humano, la boca 

es la principal fuente de compuestos voláti les responsables del 

mal aliento4. La experiencia clínica revela que el aliento fétido 

puede producirse como consecuencia de una higiene bucal 

deficiente1,14.  

 

La presencia de ciertas condiciones o entidades dentro de 

la cavidad bucal, como lesiones cariosas avanzadas, enfermedad 

periodontal,  f lujo sal ival reducido, al imentos impactados y 

descompuestos, pericoronarit is,  infecciones pulpares  y prótesis 

defectuosas, puede generar olores fétidos y, por lo tanto, 

producir halitosis2,14,17.  
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Los dos tercios posteriores de la lengua, posiblemente, 

representan las principales fuentes bucales de halitosis 3, 9 ,20, 21.  

En esta zona, sobre todo en personas mayores,  sue le exist ir una 

capa blanquecina22 que representa un entorno ideal para 

producir compuestos sulfúricos volátiles y otras moléculas 

productoras de mal olor23.  

 

La relación anatómica cercana entre los labios y la nariz 

facil ita que el paciente perciba olores desagradables 

provenientes de procesos degenerativos del tejido labial, como 

las úlceras y las áreas necrót icas que albergan bacterias 

gramnegativas. En raras ocasiones, se puede detectar un mal 

olor provocado por aftas mayores en los labios 4.  

 

3.1.2.2.- Halitosis patológica de origen extrabucal.  

De acuerdo con Spielman, Bivona y Rifkin9 y Yaegaki y 

Coil17 , el origen del mal aliento puede provenir de diferentes 

zonas del cuerpo humano. Muchas enfermedades no bucales 

pueden provocar mal aliento; sin embargo, el porcentaje de 

personas que experimentan halitosis por estas causas es muy 

pequeño10. Un 10% de los casos de halitosis  se pueden producir  

por causas respiratorias, digestivas u otras causas no bucales 9  

como la uremia, la falla hepática y la cetoacidosis diabética 4.  
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Las fosas nasales constituyen unas de las fuentes 

predominantes de halitosis no bucal10 . La sinusit is2, la presencia 

de cuerpos extraños en la nariz y las  infecciones respiratorias 

también pueden ser fuentes de  halitosis 10,12 , 19. Ciertas formas 

de rinit is atróf ica o crónica, como la ocena,  pueden producir un 

aliento pestilente. No obstante, ésta es una condición 

relat ivamente rara1 . 

 

La sinusit is crónica está frecuentemente acompañada por 

un olor fétido. Esto es más notorio en los casos de sinusitis 

maxilar crónica de origen dental ,  de hecho,  el mal olor 

constituye un criterio diagnóstico importante1.  

 

Un olor pútrido es característ ico de las infecciones 

respiratorias. Ocasionalmente, el mal aliento puede ser uno de 

los primeros signos de una infección pulmonar  anaeróbica, por lo 

que podría establecerse un diagnóstico temprano de esta 

entidad24. Las infecciones secundarias por organismos piógenos, 

el empiema o la ruptura de un absceso dentro de los pulmones 

pueden producir fetidez1.  

 

El papel de las amígdalas en la producción del mal al iento 

no está completamente claro . En algunos individuos, las criptas 
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amigdalinas desarrollan concreciones blanquecinas o 

amaril lentas, de varios milímetros de diámetro, que pueden 

migrar a la superf icie de la lengua, l lamadas tonsiloli tos . Aunque 

estas concreciones tienen un olor fétido, part icularmente cuando 

son presionadas, no parecen ser una fuente signif icativa de 

halitosis10.  

 

Los textos antiguos de medicina y odontología sugerían 

que los olores del estómago subían por el esófago y eran la 

causa directa de la fetidez bucal 1. Incluso, se ha dicho que la 

fuente del mal aliento puede estar en los segmentos superiores 

del tracto digestivo 9,17.Sin embargo, en condiciones normales, el 

esófago permanece colapsado y la posibi l idad de escape 

continuo de aire es muy remota10,25.  

 

Rosemberg10, en contraste, af irma que la halitosis de 

origen gastrointestinal es extremadamente rara. Las úlceras 

gástricas y los carcinomas no provocan hali tosis por sí mismas, a 

menos que se compliquen por necrosis o por una infección 

secundaria2.  

 

De acuerdo con un estudio piloto realizado por Tiomny et 

al.26   pudiera exist ir relación entre la infección por Helicobacter 
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pylori  y la presencia de halitosis. No obstante es poco probable 

que ambas entidades coexistan siempre 26 .  

 

Por mucho tiempo se sostuvo que el estreñimiento era una 

causa de halitosis; no obstante, el tratamiento a base de  

laxantes no lograba mejorar el problema 2. En la actualidad  esta 

creencia está completamente descartada1. 

 

3.2.- Pseudohalitosis.  

Algunos pacientes normales, después de un tratamiento 

exitoso, temen que su mal aliento persista. Muchos se han 

preocupado por su halitosis durante tanto tiempo, que les resulta 

dif ícil concebir que se pueda controlar con medios sencil los de 

higiene bucal27.  

 

Las personas con pseudohalitosis insisten en quejarse de 

presentar mal aliento, a pesar que los demás no l leguen a  

percibirlo15,17.  Para estos pacientes puede ser muy úti l  la ayuda 

de una persona de confianza, como la pareja, un famil iar o un 

amigo, que evalúe periódicamente su aliento. Realizar un nuevo 

examen y el uso de aparatología especial izada , antes y después 

de f inalizar el tratamiento les puede proporcionar gran 

tranquilidad27.  
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La pseudohalitosis puede ser tratada por el odontólogo  a 

través de medidas de higiene bucal,  de explicaciones acerca de 

los resultados de su evaluación y de consejos basados en la 

l iteratura, de forma que logren comprender que la intensidad de 

su aliento no sobrepasa los l ímites socialmente aceptables15,17.  

Estos pacientes, por lo general,  aceptan las recomendaciones 

del odontólogo y  responden favorablemente al t ratamiento17.   

 

3.3.- Halitofobia.  

Existen pacientes que no t ienen halitosis, pero que 

muestran un miedo excesivo a padecerla 27. Paradójicamente, el 

aliento de quienes se quejan de tener hali tosis suele ser normal, 

mientras las personas que realmente tienen un al iento 

desagradable, no lo notan 18. El paciente con halitofobia cree que 

su al iento es desagradable, aunque el odontólogo no pueda 

detectarlo15.  

 

La  halitosis imaginaria puede  ser  peor  que la  halitosis 

verdadera,  porque llega a convertirse en  una obsesión  que 

domina la vida del  individuo y lo aísla  socialmente18,28. El  

temor constante de resultar desagradable,  unido a la incapacidad 

del paciente para determinar si su aliento es ofensivo, puede 

precipitar una verdadera neurosis1.  
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Estas  personas  viven  completamente  dominadas  por  su 

aliento29. Con frecuencia, evitan las interacciones sociales  y 

mantienen  una  distancia prudencial  para conversar10, 28. 

Aunque la gran mayoría t iene excelentes hábitos de higiene 

bucal, están siempre preocupados por disimular su aliento; 

además del  cepil lado dental frecuente, muchos pacientes 

util izan soluciones antisépticas o recurren al consumo de 

caramelos y chicles10,29.  

 

Los anuncios  de  enjuagues  bucales  y  de  productos 

para refrescar  el  al iento   han contribuido  a  reforzar y  

exagerar  el   estigma  del   mal  aliento. La   repetición  

constante de  ideas  erróneas  sobre   este  problema  puede  

contribuir  con  la  extremada  preocupación   que  muestran   

muchos  pacientes  que  acuden  a  consulta  en  busca  de  

tratamiento  para  la halitosis30.  

 

Quienes  padecen de halitosis comúnmente identif ican  

esta condición como la causa de sus  problemas, como el 

desempleo, el desempeño deficiente en el  trabajo, el  fracaso en 

el matrimonio, la impotencia, el  aislamiento social,  la  falta de 

concentración o los intentos de suicidio. Por esta razón, 

cualquier  protocolo para evaluar  pacientes con hali tosis real o 
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imaginaria debe incluir criterios que  revelen su grado de 

preocupación  o de afección psicológica30.  

 

Los pacientes con  halitofobia, suelen asumir  que tienen 

mal  al iento porque malinterpretan las act itudes  de quienes les 

rodean17, 29. Por ejemplo, mientras hablan, pueden  mantener la 

mirada f i ja en  el rostro de su interlocutor,  con el propósito  de 

captar   cualquier  gesto, como apartar  la vista o  colocar los 

dedos  sobre  las narinas, que  confirme su  mal al iento29.  

 

La halitosis imaginaria es un síndrome de referencia 

olfatoria, que a su vez es una variante de la psicosis 

hipocondríaca monosináptica 29 . Esta condición es usualmente 

dif ícil de reconocer, debido a que la personalidad del paciente 

permanece intacta31. Puede estar relacionada con estados 

depresivos o con conductas obsesivo-compulsivas, por lo cual 

requiere la atención de un psiquiatra 13.  

 

La halitofobia, también puede estar considerada dentro del 

contexto de los trastornos dismórf icos del cuerpo, en los cuales 

las personas se preocupan por algún efecto imaginario de su 

cuerpo o por un l igero defecto f ísico, como, por ejemplo,  la 

apariencia de su nariz28.   
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Los pacientes  hali tofóbicos están  convencidos plenamente 

que  existen  factores  f ísicos  y  sociales  que  sustentan  su 

creencia  de tener  mal  aliento15. La  mayoría  es incapaz de 

admitir  sus posibles  problemas  psicogénicos. Cuando  se  les 

explica  que  no  t ienen halitosis y se les sugiere  que sus 

síntomas  pueden  tener  una  base  psicógena,  frecuentemente, 

reaccionan  con  incredulidad  o  enojo5,31.  

 

Es necesario dist inguir entre los pacientes con halitosis 

imaginaria y aquellos que sobrevaloran su al iento. Teóricamente , 

es posible disuadir a un paciente con una idea sobrevalorada, 

mientras que un paciente con una idea imaginaria es incapaz de 

transigir15,31.  

 

Una vez diagnosticada la hali tosis imaginaria , el 

odontólogo debe referir  al paciente a un psiquiatra29. De esta 

forma es posible evitarle consultas inútiles e incluso, someterlo a 

tratamientos innecesarios18,31. Sin embargo, todavía no se ha 

establecido un protocolo exitoso para dist inguir o diagnosticar la 

halitosis psicosomática17.  

 

Para Iwu y Akpata29, todo paciente que ref iera tener 

problemas con su al iento, es sospechoso de padecer hali tosis 
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imaginaria, a menos  que  otra  persona  se lo haya dicho. 

Yaegaki y Coil17, af irman  que  el  diagnóstico  de  halitofobia 

debe  ser  establecido  en  aquellos  pacientes  que,               

después  de  concluir exitosamente el  tratamiento  para  

halitosis   verdadera   o  pseudohalitosis,  aún  creen  que  

t ienen   mal  aliento. 

 

Iwakura  et al.5   sostienen  que  el  odontólogo  debe  estar 

bien  capacitado  para  uti l izar  los test  de  personalidad  junto  

con  evaluaciones sensoriales  e  instrumentales cuando  va  a 

tratar  pacientes  que  se  quejan   de  mal  aliento.  Sin embargo, 

Yaegaki y Coil17  contraindican la aplicación de pruebas  

psicológicas en la primera consulta, porque  podría l levar al 

paciente a  pensar  que  el odontólogo sospecha que su 

condición es psicosomática.  En su lugar, recomiendan 

implementar un cuestionario que  parezca  parte  del 

interrogatorio regular15, 17.  

 

Aunque la  evaluación de  la condición psicológica  del 

paciente  constituye  un  gran  reto  para  el odontólogo,  el 

empleo de un protocolo de diagnóstico que contemple un  

cuestionario  puede  resultar  muy  út il  para  identif icar 

pacientes  con  hali tosis  psicosomática15.  
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Yaegaki y Coil15   recomiendan  emplear  el  cuestionario  

de la  Clínica de Evaluación del  Aliento de la Universidad  de 

Brit ish Columbia, el cual contiene diez preguntas para  investigar 

condiciones psicológicas (preguntas 18, 19, 24b, 24c, 24d, 24e, 

24f, 24g, 29 y 29b) con una especif icidad y una exactitud muy 

altas (entre un 82,3% y un 100%). 

 

Si el paciente responde posit ivamente a alguna de estas 

preguntas, se suma un punto a la calif icación psicológica (10 

puntos en total).  Un paciente con halitosis verdadera sin 

condiciones psicológicas no obtendrá ningún punto. Un paciente 

con alguna condición psicológica puede obtener 4 puntos o más. 

Una calif icación de 1 a 3 es dudosa, sin embargo, se podría 

sospechar de una condición psicológica si existen respuestas 

contradictorias17(Anexo 1).  

 

La halitofobia no está considerada dentro del campo de la 

odontología debido a la dif icultad para tratarla 15.  

Invariablemente, el tratamiento local resulta insatisfactorio en 

estos pacientes17,29. Además, asist ir los y posteriormente tratar 

de referir los puede ser una labor bastante dif íci l27, en lugar de 

un psiquiatra, el paciente podría buscar un odontólogo mejor 

preparado29.  
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4.- FACTORES ETIOLÓGICOS DE LA HALITOSIS DE ORIGEN 

BUCAL 

4.1.- Factores relacionados con el patógeno.  

Existe  una  relación  causa-efecto  positiva   entre  la 

halitosis  y   la   presencia   de   microorganismos   en   la  

saliva. Las  muestras  de  sal iva  l ibre  de  bacterias  no  

producen  mal olor.  Por  otro lado, la  fetidez  generada  por  el  

estancamiento  de  la  saliva  está  acompañada  por  un  

aumento  en  el número  de  bacterias  f i lamentosas  

gramnegativas25.  

 

La causa principal de la halitosis es la putrefacción de 

sustratos proteicos por parte de microorganismos 

predominantemente gramnegativos. Esto genera, 

primordialmente, la producción  de compuestos sulfúricos 

voláti les3,9 ,30, que  constituyen los componentes más fétidos del 

mal aliento3,9.  

 

El  sustrato  disponible  en  la cavidad  bucal  determina  la 

naturaleza de los microorganismos que causan la halitosis. 

Ciertas especies bacterianas sólo producen compuestos 

sulfúricos  volát iles a partir  de sustratos específ icos en 

momentos específ icos9.  
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Hasta  ahora,  no  se  ha  descrito  un microorganismo 

único  como  el principal  agente  etiológico de  la  halitosis2, 3. 

Entre  los que se ha podido aislar, la mayoría son 

gramnegativos. La fuerte actividad  que se observa cuando se 

mezclan  bacterias indica una posible interrelación  entre  la  

f lora residente3.  

 

Berg y Fosdick  estudiaron el efecto de 17 microorganismos 

diferentes  sobre la  tasa de  putrefacción  de  la  sal iva y  de  

las proteínas salivales. Aunque  reconocieron  la  diferencia 

entre su  estudio  in vitro  y  las  condiciones de la cavidad 

bucal, determinaron que, prácticamente, todos los 

microorganismos estudiados  juegan  un  papel  en la 

putrefacción de las proteínas salivales y  que este proceso se 

produjo con mayor rapidez en la microf lora mezclada que en las 

especies aisladas2,25.  

 

De acuerdo con  el estudio realizado por McNamara  et al.25 , 

de catorce  especies  de   microorganismos  bucales  que fueron 

evaluadas, las nueve  especies grampositivas  no produjeron 

ningún t ipo  de olor fétido,  mientras que  las cinco  especies 

restantes, cuatro gramnegativas  y  una  gramvariable, 

produjeron mal olor.  (Tabla I )  
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Tabla I .  Producc ión de o lores por par te de microorganismos sal iva les 

selecc ionados, inoculados en medios de cult ivo e incubados a 37
o
 C 

durante 24 horas . Tomado de McNamara et  al . ,  1972.  

 

Paryavi-Gholami, Minah y Turng32 encontraron que las 

especies de Veil lonella  y la Prevotella oralis , fueron los 

microorganismos odorígenos predominantes en una población  

infantil. La Veillonella  es una especie de coco gramnegativo 

anaerobio que prolifera cuando la dieta es rica en azúcar. La 

Prevotella oralis  es un bacilo gramnegativo anaerobio 

considerado poco patógeno.  

MICROORGANISMO OLOR 

PRODUCIDO 

CARACTERÍSTICA 

Streptococcus salivarius Ninguno Grampositivo 

S. pyogenes Ninguno Grampositivo 

S. faecalis Ninguno Grampositivo 

S. mitis Ninguno Grampositivo 

Lactobacil lus acidophilus Ninguno Grampositivo 

L. casei Ninguno Grampositivo 

Staphylococcus aureus Ninguno Grampositivo 

Diplococcus pneumoniae Ninguno Grampositivo 

Candida albicans Ninguno Grampositivo 

Leptotrichia sp. Fétido Gramvariable 

Fusobacterium 

polymorphum 

Fétido Gramnegativo 

Veillonella alcalescens Fétido Gramnegativo 

Bacteroides fundil iformis Fétido Gramnegativo 

Klebsiella pneumoniae Fétido Gramnegativo 
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De Boever y Loesche33  aislaron, de las muestras tomadas 

de la superf icie l ingual de catorce pacientes con hali tosis, dos 

especies conocidas de microorganismos productores de 

compuestos sulfúricos volá t iles: Fusobacterium (F. nucleatum, F. 

fusiforme y F. polymorphum ) y Prevotella intermedia . Estos 

autores af irman que la f lora gramnegativa, anaeróbica y 

asacarolít ica desempeña un papel esencial en la producción del 

mal aliento.  

 

Richter30 af irma que la principal causa de halitosis en casi 

todos los pacientes, aparentemente, sanos es la degradación de 

las proteínas tisulares del huésped por bacterias anaerobias del 

dorso posterior de la lengua.  La condición que se establece 

recibe el nombre de glosit is bacteriana anaeróbica .  

 

Por otra parte,  Paryavi-Gholami, Minah y Turng32 sugieren 

que el conjunto de bacterias odorígenas puede ser mu cho más  

amplio e incluir especies bacterianas como los cocos 

gramposit ivos, entre los cuales están las especies del 

Peptostreptococcus  y el Streptococcus fecalis .  

 

Las principales bacterias productoras de compuestos 

sulfúricos volát iles colonizan rápidamente todos los ecosistemas 
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o nichos bucales, como el dorso de la lengua, los surcos 

gingivales y las  amígdalas34-36 y  pueden trasladarse de un 

nicho a otro37 .   

 

A  pesar  que  la  mayoría  de  los  pacientes  percibe  a   

la halitosis como  un  problema  exclusivamente cosmético,   

existe  evidencia  que demuestra  que  los  compuestos 

sulfúricos volát iles, resultan  altamente  tóxicos  para  los  

tejidos  bucales, aún  cuando  se  encuentren  en  bajas  

concentraciones6,11 ,38.  

 

Se  sospecha  que muchas de  las  bacterias identif icadas 

en la  producción de la halitosis son  periodontopatógenas. Los 

compuestos sulfúricos voláti les  pueden  acentuar los  efectos de 

otros factores que  part icipan en las primeras etapas de la 

gingivit is o contribuir  directamente  en  el  proceso  patológico38.  

 

4.2.- Factores relacionados con el huésped  

Los olores  bucales no son constantes, varían dependiendo 

del  día, de la hora y  de  la edad  del  paciente. En  los  niños, 

el al iento suele tener un olor agradable; mientras que en los 

adultos, se va  haciendo  más  intenso, pero   no necesariamente 

desagradable1,2.  
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La  halitosis se  desarrol la dependiendo de  las  

variaciones  individuales  en  la f lora bucal,  la  higiene bucal, la 

condición  periodontal, el  grado de  retención de  las superf icies 

bucales, el f lujo salival , la frecuencia en el consumo de 

alimentos9 , el hábito tabáquico 2,11, 13, la presencia de secreciones 

retronasales9  y  los  cambios hormonales39.  

 

Las  bacterias  proliferan en  un entorno favorable, donde 

la temperatura, la humedad y el pH sean adecuados y donde 

exista  disponibil idad del  sustrato, de nutrientes y de oxígeno. 

La cavidad bucal constituye un medio excelente para la 

prol iferación de bacterias por la presencia de superf icies 

retentivas como los surcos gingivales, las superf icies 

interproximales y la lengua 9.  

 

La producción de olores fétidos se encuentra asociada a 

condiciones bucales que  est imulan la prol iferación de una f lora 

bacteriana gramnegativa, como el f lujo  salival reducido4,10, la 

menor disponibi l idad de carbohidratos como sustratos 

bacterianos y el aumento  del pH bucal4. Por su parte, Tonzetich 3 

af irma que  la actividad putrefactiva óptima ocurre en un 

ambiente bajo en carbohidratos, a un pH f isiológico y en 

condiciones anaerobias.  
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La higiene bucal deficiente es la causa más frecuente de 

halitosis9,14 . Una boca poco higiénica, siempre es fuente de mal 

aliento por la combinación de abundantes bacterias y sustratos 

que favorecen la producción de compuestos sulfúricos volátiles 11.  

 

De acuerdo con McDowell y Kassebaum 4, la producción del 

mal aliento está directamente relacionada con la condición 

periodontal.  Los pacientes con enfermedad periodontal, con 

frecuencia, sufren de halitosis 40. En pacientes periodontalmente  

comprometidos, el mercaptano de metilo  es el principal 

compuesto voláti l de sulfuro; mientras en individuos sanos, el 

compuesto predominante es el  sulfuro de hidrógeno41.  

 

El incremento de la concentración de compuestos sulfúricos 

voláti les es directamente proporcional a la severidad de la 

enfermedad periodontal3,6 ,41. Las concentraciones de mercaptano 

de metilo sobre la superf icie dorsal de la lengua son más altas 

en pacientes con sacos periodontales mayores de 4mm y en 

aquellos que presentan exudado hemorrágico al sondaje 41.  

 

Los estadios crónicos de la gingivit is pueden estar 

asociados con mal aliento 1,40.  Además del olor producido por el 

estancamiento de la saliva alrededor de la encía inf lamada 1, la 
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presencia de hemorragia puede contribuir a producir el mal 

olor1,40. La inf lamación gingival  provee una mayor oportunidad 

de colonización bacteriana y disponibil idad de sustratos para la 

producción de compuestos sulfúricos voláti les 11.  

 

El mal aliento está asociado con la concentración sulcular 

de sulfuros en zonas donde existe pérdida ósea leve o 

moderada,  sin embargo, esto no sucede en zonas con pérdida 

ósea severa, probablemente, debido a que los sulfuros volát iles 

presentes en los sacos periodontales profundos no se libera n a 

la cavidad bucal40.   

 

Por otro lado, Ratclif f  y Jonson 38 af irman que los 

compuestos sulfúricos voláti les son potencialmente capaces de 

alterar la permeabil idad de los tej idos gingivales, de inducir 

respuestas inf lamatorias y de modular las funciones de los 

f ibroblastos gingivales.  

 

Sin embargo, Bosy  et al.20 , ref ieren que el mal al iento no 

está asociado directamente con la presencia de periodontit is. La 

intensidad de la halitosis es similar tanto en pacientes con 

enfermedad periodontal como en individuos con periodonto 

sano20.  
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Los pacientes con periodontit is representan sólo un tercio 

de la población que padece de hali tosis 9. Según Richter30, la 

enfermedad periodontal no es un hallazgo común entre los 

pacientes que presentan halitosis. Frecuentemente , se observan 

niños dentalmente sanos,  adultos jóvenes sin evidencia clínica 

de periodontopatías, adultos con periodontit is controlada o 

inactiva y pacientes completamente edéntulos, quienes 

presentan altos niveles de halitosis 30.  

 

Los dos tercios posteriores de la lengua , posiblemente,  

representan las principales fuentes bucales de halitosis3, 9 ,20, 21.  

En esta zona, sobre todo en personas mayores,  suele exist ir una 

capa blanquecina compuesta de restos de queratina, saliva, 

bacterias, exudado de células blancas y res tos epiteliales  y 

alimenticios22, que representa un entorno ideal para producir 

compuestos sulfúricos volát i les y otras mo léculas productoras de 

mal olor23.  

 

La lengua es una superf icie ideal para el crecimiento 

bacteriano. Constituye la superf icie más larga, continua y 

retentiva de la cavidad bucal. Las papilas f i l i formes que cubren 

el dorso actúan como una red que contribuye con la acción 

mecánica de la lengua para mezclar y mover los al imentos9.  
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Las  característ icas  anatómicas adicionales  de  la  lengua, 

como  las  papilas  caliciformes  y foliadas, al   igual que las 

criptas asociadas  con  las glándulas  mucosas  y  las  amígdalas 

linguales,  incrementan su  capacidad  de  retención. Además,   

la  presencia  de condiciones  como  la lengua f isurada, la 

glosit is  media romboidea, la  lengua geográfica y la lengua 

pilosa faci l itan  aún  más  el atropamiento  de  las bacterias, los  

restos de alimentos, los restos  epitel iales  y  los  f luidos  

bucales9 .  

 

La halitosis está más relacionada con la capa que cubre la 

lengua que con la enfermedad periodontal 6,33 debido a  la gran 

extensión de la superf icie l ingual y a su estructura papilar , que 

retiene cantidades considerables de células epitel iales 

descamadas y leucocitos muertos 6  

 

El tamaño de la capa ref leja la carga bacteriana, es decir,  

el número de bacterias proteolít icas anaeróbicas presentes  en 

ella. Cuando esa cubierta se hace evidente, la cantidad de 

bacterias puede ser cientos de veces mayor que en los casos 

donde no se observa. La presencia de f isuras profundas sobre la 

superf icie dorsal de la lengua también guarda estrecha relación 

con la producción de mal al iento. Esta situación crea un entorno 
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donde las bacterias están bien protegidas de la acción de 

limpieza de la sal iva y donde los niveles de oxígeno son bajos 33.  

 

Las superf icies linguales l isas reaccionan favorablemente a 

las medidas de  higiene bucal.  Por el contrario, las superf icies 

linguales f isuradas o aquellas que poseen cubierta  pueden ser 

menos penetrables para los antisépticos y  enjuagues bucales, 

además de favorecer la putrefacción 23 . 

 

La concentración de sulfuros es más alta en el dorso 

posterior de la lengua. En los dos tercios anteriores, la co nstante 

fricción con el paladar duro  favorece la capacidad de l impieza, a 

diferencia del tercio posterior que sólo está en contacto con el 

paladar blando9, 21,42. Por otra parte, la acumulación de depósitos 

blandos es mayor cuando los pacientes presentan un   ref lejo 

nauseoso elevado, que les impide realizar una higiene adecuada 

de la superf icie l ingual 9.  

 

McNamara et al.25 af irman que el mal aliento puede 

producirse en áreas donde la saliva tiende a permanecer 

estancada, tales como los surcos gingivales, los  espacios 

interdentales, las fosas amigdalinas y entre las criptas papilares 

de la lengua.  
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Las personas que poseen un adecuado mecanismo de 

autolimpieza, con pocas áreas de retención entre sus dientes, 

son menos propensas a padecer de halitosis por acumula ción y 

putrefacción de al imentos alrededor de los mismos 1.  

 

Los olores producidos por la presencia de lesiones cariosas 

avanzadas, sacos periodontales, restos de alimentos impactados 

y descompuestos, restauraciones defectuosas y putrefacción de 

saliva estancada, representan fuentes importantes de 

halitosis2,9 ,10.  

 

Cualquier t ipo de prótesis que no se  limpie 

apropiadamente, se  convierte en un reservorio  ideal para la 

acumulación  de   depósitos  derivados de   la  sal iva estancada 

y  los  restos  al imenticios, cuya  descomposición  produce  un  

olor  repulsivo  característico1.  

 

La excavación de lesiones cariosas produce un olor notable 

tanto para el paciente como para el odontólogo. No obstante, es 

dudoso que unas pocas cavidades de caries puedan producir mal 

aliento1 . Por otro lado, la presencia de necrosis pulpar puede 

proveer un entorno favorable para la producción de olores 

nocivos1,4 ,27.  
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El f lujo salival es importante para eliminar las bacterias y 

sus substratos. La saliva representa un solvente para l os 

compuestos voláti les responsables de l mal olor9. En general, las 

condiciones que producen sequedad en la boca, tales como la 

respiración bucal, el consumo excesivo de alcohol, la 

xerostomía, el ayuno y los largos períodos de conversación o de 

reposo, incrementan la intensidad del mal aliento 9,11 .  

 

Si el f lujo sal ival disminuye, la concentración relativa de los 

compuestos volát i les incrementa, tal como sucede en las 

personas que tragan saliva y toman aire para hablar. Por esta 

razón la halitosis se percibe fáci lmente cuando el sujeto está 

conversando9.  

 

El f lujo salival reducido, que produce xerostomía, 

proporciona las  condiciones que favorecen  la  producción  del 

mal aliento. La  xerostomía  puede ser causada por múltiples 

factores: estados de deshidra tación, envejecimiento, anemia, 

hipovitaminosis, diabetes, tensión emocional, enfermedades 

metabólicas, esclerosis  múlt iple, SIDA, radiaciones en  la 

cabeza y en el cuello; enfermedades inf lamatorias o 

autoinmunes, bloqueo mecánico y neoplasias de las glá ndulas 

salivales y medicaciones (antidepresivos, tranquil izantes, 



 32 

antihistamínicos, descongestionantes, antihipertensivos y 

agentes cardíacos)4.  

 

Según Spielman, Bivona y Rifkin 9, la xerostomía o falta de 

saliva constituye un factor agravante del mal al ien to cuando está 

en presencia del huésped, del patógeno y del sustrato necesario. 

Los pacientes con xerostomía forman una película salival muy 

delgada que se seca con facil idad, lo cual permite la l iberación 

de compuestos sulfúricos voláti les  que producen mal olor9.  

 

En contraste, Rosenberg10 af irma que los pacientes con 

xerostomía no t ienen mayor tendencia a padecer de halitosis, 

aparentemente, debido a que la saliva de estos pacientes tiene 

un pH ácido. El pH ligeramente alcalino (7,2) favorece la 

producción del mal al iento, mientras uno li geramente ácido (6,5) 

t iene el efecto opuesto. El pH ácido previene la formación de 

productos fétidos por desactivación de las enzimas requeridas 

para la putrefacción de los aminoácidos 25.  

 

La respiración bucal y la ausencia de actividad masticatoria  

durante el sueño también contribuyen con la producción del mal 

aliento4 . En los respiradores bucales, el f lujo sal ival disminuye y  

genera la resequedad de las membranas mucosas, lo cual 
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produce la l iberación de compuestos pesti lentes normalmente 

atrapados en la sal iva11.  

 

El al iento matutino suele ser desagradable, sobre todo en 

personas de mediana edad, respiradores bucales y entre quienes 

padecen de enfermedad periodontal 1. Este tipo de halitosis es 

producto de la reducción del f lujo salival que ocurre como 

consecuencia de la disminución de la actividad muscular y 

f isiológica durante la noche 11. Las ocho o nueve horas de 

relat iva inactividad durante el sueño proporcionan la oportunidad 

para que las bacterias putrefactivas degraden los residuos y la 

saliva presentes en la cavidad bucal 1.  

 

La salivación, la masticación y la deglución tienden a 

aminorar la formación del mal al iento 9. En todas las personas, 

dependiendo de la edad y de la condición sistémica, la halitosis 

más intensa se presenta después de largos períodos de f lujo 

salival reducido y de abstinencia de al imentos y l íquidos 3.   

 

El mal aliento puede ser part icularmente notorio en 

pacientes  sometidos  a  dietas en  las cuales  se  omiten  

comidas y donde la frecuencia de consumo de al imentos está 

restringida. La el iminación inmediata del   mal olor que ocurre 
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después de  ingerir al imentos se  puede  atribuir  principalmente 

a la acción de limpieza que ejercen los alimentos sobre la 

superf icie  l ingual43 . 

 

El   hábito  tabáquico  puede   ser  una  causa  importante  

de  halitosis2,11,13 . Sin embargo,  Massler, Emslie y Bolden1 

ref ieren  que  el  aliento que  produce  el  cigarri l lo es muy 

peculiar  y  debe   considerarse   como   una   entidad  aparte.  

 

En personas fumadoras, los valores de la evaluación 

organoléptica suelen ser más bajos que en no fumadores. De 

hecho, es dif íci l percibir hal itosis cuando predomina el olor del 

cigarril lo. Aunque el humo del cigarril lo posee compuestos 

sulfúricos voláti les, no pareciera existir una correlación posit iva 

entre la concentración de estos compuestos y la ca ntidad de 

cigarril los  fumados16.  

 

Miyazaki et al.16  concluyeron que existe una relación 

negativa  entre  los   compuestos  sulfúricos   volát iles  y  el 

hábito  tabáquico. Por  el lo,  el  hábito de fumar pudiera 

contribuir  a    reducir  la  concentración de  compuestos 

sulfúricos volát iles  en   lugar   de   enmascarar   el   mal  

aliento.  
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Una  fuente  importante  de halitosis es  la secreción 

posnasal  descompuesta,  localizada  sobre  la  lengua44.  Aunque 

ésta  no tiene  ningún  olor   cuando  cae  sobre  la  superf icie 

l ingual, posteriormente se pudre debido a la abundante 

microbiota de  la  misma10.  

 

La  halitosis  producida  por  el incremento de los 

compuestos  sulfúricos  volát iles  en  los  días  previos  o 

durante  la ovulación, el ciclo menstrual y   el  embarazo, puede  

estar  relacionada  con  los  cambios  hormonales que  ocurren 

en dichas etapas11.  

 

La concentración de compuestos sulfúricos volát iles 

muestra  cambios  constantes durante  el ciclo menstrual. 

Algunos  de  estos cambios  están  relacionados  con  la  

cantidad  de esteroides  sexuales circulantes. Particularmente,  

la concentración  de sulfuro  de  hidrógeno (H2S) y de 

mercaptano de  metilo  (CH3SH)  aumenta  en  la  mitad de la 

fase proliferativa del  ciclo. El  aumento  del  estrógeno  

circulante  puede dar inicio a una serie de respuestas 

bioquímicas en  los  tejidos  bucales  que  pueden  contribuir  

con una  mayor  producción de  compuestos  sulfúricos  

voláti les39.  
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Por otra parte, el incremento de sulfuros volát i les que se 

presenta durante la menstruación no se debe a la concentración 

de esteroides sexuales, sino al aumento de la exfoliación en la 

cavidad bucal y al incremento en el número de bact erias 

salivales39.  

 

4.3.- Factores relacionados con el sustrato.  

El tercer componente necesario para la producción del mal 

olor es el sustrato requerido por las bacterias . En la mayoría de 

los casos, las proteínas exógenas (al imentos) y sus productos o 

las proteínas endógenas de los tejidos y f luidos bucales 

constituyen el sustrato9.  

 

La capacidad de la saliva como nutriente microbiano 

depende de la concentración de los microorganismos que 

compiten por el sustrato. En ausencia de nutrientes exógenos, 

las bacterias compiten por el sustrato proporcionado por la sal iva 

y los elementos celulares3.  La adición de glucosa a la f lora 

salival inhibe la producción del mal olor int rínseco25 .  

 

 Ratclif f  y Jonhson 38 af irman que el sustrato requerido para 

la producción de compuestos sulfúricos voláti les proviene de los 

tejidos del huésped. Las proteínas necesarias  se obtienen a 
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partir de las células epiteliales descamadas y de los restos de 

leucocitos3, 38. Aparentemente, no existen datos que sustenten 

que los compuestos sulfúricos volát iles puedan ser sintet izados a 

partir de alimentos descompuestos 38.  

 

La proteólisis y la reducción de las uniones disulfuro 

preceden a la formación del mal olor 3 . Cada proteína, por acción 

de las enzimas producidas por las bacterias, se degrada en 

aminoácidos, los cuales serán incorporados al ciclo metabólico 

bacteriano9. Aquellos aminoácidos que contienen sulfuro, tales 

como la metionina, la cisteína y la cistina, representan el primer 

objetivo de las bacterias. El resultado f inal del metabolismo 

bacteriano es la producción de los compuestos sulfúricos 

voláti les9,38 .  

 

La metionina y la cistina pueden ser transformadas en 

cisteína. Estos aminoácidos t ienen la capacidad de liberar 

sulfuro de hidrógeno y mercaptano de metilo ; ácido propiónico y 

ácido acético y amoníaco. Otros aminoácidos como la arginina, la 

ornit ina, la t irosina y diversos aminoácidos hidrofóbicos , como la 

alanina, la val ina, la leucina, la isoleucina y la gl icina, pueden 

servir como sustratos para la formación de compuestos voláti les 

fétidos in vitro9.  
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Los compuestos sulfúricos voláti les asociados con la 

producción de la halitosis están representados por el sulfuro de 

hidrógeno (H2S), el mercaptano de metilo  (CH3SH) y, en menor 

proporción, por el dimetil sulfuro (CH3SCH3) y el dimeti ldisulfuro 

(CH3SSCH3)9,41.  

 

La concentración de compuestos sulfúricos voláti les en el 

aire bucal en un momento determinado no siempre es indicativa 

de la tasa de generación de compuestos voláti les dentro de la 

boca. En conjunto, pueden constituir só lo una proporción 

relat ivamente pequeña de los compuestos que se volati l izan 

cuando la  saliva y los tej idos blandos intrabucales están 

sobresaturados. Una tasa elevada de compuestos sulfúricos 

voláti les sólo resulta en un ep isodio de mal aliento cuando la  

misma excede la capacidad de la sal iva y de los tejidos blandos 

para absorberlos30.   

 

Otros componentes del mal al iento son los ácidos grasos 

voláti les como el ácido propiónico, el ácido butírico y el ácido 

valérico, al igual que las aminas, el indol y el  escatol9. Los 

ácidos grasos volátiles y la cadaverina se pueden detectar 

mediante la evaluación organoléptica, aunque un monitor de 

sulfuros no pudiera detectarlos33.  
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En contraste, Tonzetich3 af irma que ni las aminas, ni el 

indol, ni el escatol son componentes del aire bucal.  Por otro 

lado, Brunette11  sostiene que  las aminas, como la cadaverina, la 

putrescina y la histamina, existen en forma de sales no voláti les  

cuando el pH es bajo, por ello no contribuyen con la producción 

de la halitosis.  

 

Goldberg  et al.45,  sugieren que los niveles de cadaverina 

están asociados con el mal aliento, independientemente de la 

producción de compuestos sulfúricos voláti les. Sin embargo, los 

niveles aislados de putrescina no están relacionados con la 

halitosis.  

 

De acuerdo con Tonzetich3,43, en un 50% de la población, 

las concentraciones de sulfuro de hidrógeno y de mercaptano de 

metilo exceden el umbral de desagrado en las primeras horas de 

la mañana. Mientras otros compuestos volát iles pueden modif icar 

la calidad o intensidad del olor, el mercaptano de metilo  y el 

sulfuro de hidrógeno están presentes en suficiente concentración 

para provocar halitosis por sí mismos.  

 

El mecanismo mediante el cual los aminoácidos 

individuales se pueden convertir  en sulfuros volát iles u otros 



 40 

compuestos fétidos es complejo y requiere conocer el 

metabolismo de los aminoácidos y de los l ípidos 9.   

 

La importancia de la degradación de la sangre se 

demuestra después de una exodoncia. La superf icie del coágulo 

se convierte en un medio de cultivo para los organismos 

proteolít icos, por lo que se produce un olor fétido intenso 

característico1. Algunos componentes sanguíneos en la cavidad 

bucal o en los sacos periodontales pueden acelerar la producción 

de compuestos sulfúricos voláti les 41.  

 

Es posible que la producción de la halitosis  tenga lugar 

como un ciclo autoperpetuante. Las bacterias, principalmente las 

anaerobias gram-negativas, son atrapadas junto con los restos 

de las células y de los alimentos en las superf icies retentivas de 

la cavidad bucal. El medio bucal posee las condiciones 

anaerobias y la disponibi l idad de nutrientes , provistos por los 

alimentos, los f luidos y los tej idos bucales , que favorecen el 

crecimiento bacteriano. Las bacterias degradan las proteínas 

intactas en aminoácidos simples, como la metionina, la cist ina y 

la cisteína, que son metabolizados por las mismas bacterias para 

liberar los compuestos sulfúricos volátiles , responsables del mal 

aliento9 .  
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Los compuestos sulfúricos voláti les causan alteraciones en 

los tej idos del huésped, tales como el aumento de la 

permeabil idad de la mucosa, la degradación del colágeno, la 

alteración de la actividad de los f ibroblastos y de las células del 

l igamento periodontal. Todos estos efectos favorecen la 

inf lamación, la degradación de las proteínas y la producción de 

la halitosis, con lo cual se establece un círculo vicioso 

denominado ciclo del mal al iento (Gráf ico 1)9.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráf ico 1. Cic lo del mal a l iento .  Tomado de Spie lman,  Bivona y Ri fk in ,  1999.  
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5.- DIAGNÓSTICO DE LA HALITOSIS 

Antes de desarrollar un plan de tratamiento efectivo, es 

necesario establecer un diagnóstico seguro que dependerá de 

los datos recolectados de la historia del paciente, del examen 

clínico y de la interpretación de las pruebas de laboratorio 

implementadas por el odontólogo4 .  

 

5.1.- Historia clínica 

5.1.1.- Anamnesis 

El mal al iento puede ser consecuencia de condiciones 

locales de la boca o de condiciones sistémicas1. La evaluación 

clínica permite identif icar si la fuente de la hal itosis está en la 

cavidad bucal, si es de origen sistémico o si deriva del consumo 

de alimentos1,13. La historia clínica usualmente determina si la 

causa es f isiológica o patológica1.  

 

La   entrevista  directa  es  el  mejor  medio  informativo 

para   valorar   el  historial  de   halitosis. La   mayoría   de      

los pacientes  responde  satisfactoriamente  cuando  se   les 

pregunta  directamente  si  creen  que  t ienen  halitosis. Este 

enfoque  permite   identif icar   a   los   pacientes  que  se  

sienten   demasiado  avergonzados   para  sacar   el  tema   a   

colación27 .  
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Algunos aspectos de la entrevista del paciente pueden 

estar cargados emocionalmente, por lo que algunas personas 

podrían rehusarse a discutir abiertamente sobre el los. Por esta 

razón es necesario establecer una a tmósfera de comunicación 

relajada con el paciente30.  

 

 La información se puede obtener mediante cuestionarios 

de salud combinados con la conversación con el paciente. Es 

necesario determinar si el problema de la halitosis es la razón 

primaria por la que acude el paciente en busca de ayuda o si es 

una de las diversas quejas que lo l levan al odontólogo27.  

 

Es importante indagar detenidamente sobre enfermedades 

nasales, de la nasofaringe y sinusales. También hay que anotar 

las quejas sobre alteraciones del gusto, pues algunos pacientes 

asumen que si t ienen mal gusto en su boca, es como resultado 

de alguna sustancia volát il  que puede ser percibida por los 

demás27.  

 

Después de la historia médica, hay que realizar la historia 

para la halitosis, que permita revelar información objetiva y 

subjetiva relacionada con las quejas del paciente . Esta historia 

incluye aspectos como la edad y las circunstancias en las que 
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apareció la halitosis, los métodos que util iza el paciente para 

determinar que tiene mal al iento, la percepción de la intensidad y 

el grado de  preocupación, las posibles fuentes sistémicas de 

compuestos volát iles y  la presencia de condiciones que puedan 

resultar en una elevación de las proteínas salivales 30.  

 

Es fundamental conocer las circunstancias de aparición de 

la halitosis. Si fue reciente y estuvo acompañada de otros signos 

o síntomas, es posible que la fuente sea una afección 

respiratoria, o si apareció en la infancia . No es extraño que la 

primera señal haya sido un comentario que pudiera haber sido el 

comienzo de una gran preocupación por el mal al iento30 .  

 

De antemano se le debe pedir al paciente que traiga todas 

sus medicaciones. Cada una debe ser evaluada por su 

contribución potencial con el  mal aliento27. En caso que el 

paciente esté bajo tratamiento con antibiót icos, es necesario 

retrasar la evaluación hasta que culmine dicho tratamiento , pues 

estos fármacos suprimen la f lora bucal que produce la halitosis 10.  

 

Se debe realizar una anotación cuidadosa de la dieta, 

sobre todo si el examinador sospecha que la halitosis está 

relacionada con la ingesta de al imentos 27. El consumo de 



 45 

alcohol, de tabaco o de alimentos olorosos como el ajo y la 

cebolla pueden contribuir con el mal al iento 11.  

 

Es importante realizar una historia detallada de los hábitos 

de higiene bucal para valorar la educación del paciente, su 

habil idad y su compromiso con el tratamiento. Otros datos úti les 

son la frecuencia con la que se cepil la y uti l iza el hi lo dental, los 

enjuagues bucales, el t ipo de dentífr ico y de cepillo emplead o27.  

 

Cuando el paciente se queja de padecer de halitosis, el 

primer reto consiste en determinar si esa inquietud está bien 

fundada o es una exageración10,18. A pesar que una historia 

médica y personal provee claves importantes, como 

antecedentes de alergia, sinusitis o respiración bucal, la 

autodescripción del mal aliento suele ser totalmente subjetiva10.  

 

La confirmación verbal directa con otras personas es el 

único medio objetivo y confiable para que una persona tenga 

conocimiento de sus problemas de hal itosis. Quienes se basan 

en la percepción de su propio olor o en la interpretación de 

gestos e insinuaciones  verbales y no verbales de otras personas, 

dif ícilmente advierten mejorías cuando se elimina su mal 

aliento30.   
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Es necesario establecer en qué se basa el paciente para 

concluir que tiene halitosis, si ha buscado asistencia profesional 

y si las sugerencias obtenidas y los tratamientos recomendados 

tuvieron éxito. También, hay que indagar si el mal aliento 

aparece en ciertos momentos del día y si alguna actividad o 

medida específ ica logra atenuarlo 27 .  

 

Oho  et al .46,  af irman que el empleo del cuestionario de 

salud Índice Médico Cornell  (CMI) permite evaluar los síntomas 

somáticos, los hábitos y la condición psicológica del paciente. 

Este cuestionario contiene preguntas simples que abarcan un 

amplio rango de tópicos referidos al estatus emocional y 

somático del individuo (Anexo 2). 

 

Según Richter30, el diagnóstico de halitosis imaginaria sólo 

debe ser establecido cuando se presentan las siguientes 

condiciones: (1) el mal al iento no se puede identif icar 

organolépticamente, ni se puede demostrar la concentración 

elevada de compuestos sulfúricos voláti les en las muestras 

tomadas de distintas zonas, (2) la cubierta de la lengua tiene 

poca capacidad para transformar sulfuros biodisponibles en 

compuestos volát i les y (3) el paciente no puede aportar 

evidencias confiables para verif icar su halitosis.  
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5.1.2.- Examen clínico 

Cuando el paciente ref iere preocupación con respecto a su 

aliento es necesario concertar una cita especial para evaluarlo 10 . 

Esta evaluación debe ser l levada a cabo cuidadosamente y bajo 

condiciones específ icas, debido a que el al iento es f luctuante 

durante el día15. Las citas se pueden planif icar en la mañana y 

antes de comer y de realizar procedimientos de higiene bucal27.  

 

Se le debe recomendar que evite consumir alimentos o 

bebidas, masticar chicles o fumar al menos durante las dos horas 

previas a la cita. También, se debe abstener de usar lápiz labial, 

lociones o perfumes10,27. Las citas para los pacientes que estén 

recibiendo antibioticoterapia se deben f i jar dos semanas después 

de culminar el tratamiento 27.  

 

Los pacientes deben evitar ingerir alimentos, util izar 

productos para refrescar el al iento y realizar la higiene bucal de 

seis a doce horas antes de asist ir a la primera consulta. 

Igualmente, deben dejar de fumar por doce horas, usar 

cosméticos perfumados por veinticuatro horas, consumir 

alimentos olorosos como el ajo y la cebolla por cuarenta y ocho 

horas y haber cesado cualquier terapia  con antibióticos tres 

semanas antes17,30 . 



 48 

El examen intrabucal consiste en una valoración de todos 

los hallazgos anormales de los tej idos blandos y de los dientes.  

Las radiografías pueden ser necesarias para descartar caries 

avanzadas que se  extiendan  a la pulpa27, 30. Durante dicho 

examen se debe prestar atención especial a las restauraciones 

defectuosas, las criptas amigdalinas y las infecciones dentales  

que pudieran provocar que el paciente perciba olores o sabores 

desagradables. A pesar que es inusual que tales condiciones 

produzcan halitosis, su presencia pudiera aumentar la 

preocupación del paciente sobre el mal al iento 30 .  

 

El  odontólogo  debe aprender a identif icar los olores que 

se pueden originar en la cavidad bucal, estos incluyen, entre 

otros,  los de la zona posterior de la lengua, los olores 

periodontales, los de las prótesis o el aliento del paciente 

fumador10. 

 

Si  el  olor  procede  de  la cavidad  bucal  se  debe  

realizar  una  inspección  cuidadosa  de  los  dientes, la  encía  y 

la  lengua. Se pueden tomar muestras de material de la 

superf icie de estas zonas mediante un instrumento o una gasa 

para identif icar  el  área  responsable   del  mal  aliento1.  El  

olor  de  la  placa  supragingival  se  aprecia  al  pasar  el  hi lo 
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dental  por los contactos interproximales en  el  área  de  los 

molares en  los  cuatro  cuadrantes27.  

 

Puede ser dif ícil localizar la fuente del olor bucal.  Los 

olores de la boca y los pulmones se deben evaluar por 

separado1,2 . En primer lugar, se le pide al paciente que sople a 

través de la nariz, manteniendo los labios cerrados, con el objeto 

de oler el aire que viene de los pulmones sin pasar por la 

cavidad bucal. Posteriormente, con las narinas apretadas, el 

paciente cesa de respirar momentáneamente con los lab ios 

cerrados, luego los abre y exhala inmediatamente. Estas 

técnicas, permiten diferenciar si el origen de la halitosis es 

bucal, respiratorio o combinado 1.  

 

Cada vez que la lengua se apoya contra el paladar duro y 

la cara palatina de los dientes anterosuperiores impulsa 

pequeñas cantidades de aire cargado de compuestos voláti les 

fétidos. Esto es obvio durante la expresión de vocablos que 

contienen las consonantes c, d, h y t que requieren la interacción 

de la lengua y el paladar9 .  

 

Para confirmar el diagnóstico, se le asigna al paciente un 

plan de tratamiento corto e intensivo (7 a 14 días)  y se reevalúa 
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al cabo de este período27. Cuando es dif ícil identif icar la 

etiología bucal del mal aliento, se le puede indicar que realice 

gárgaras durante una semana con un enjuague bucal 

antibacteriano potente10, si la halitosis desaparece o disminuye 

signif icat ivamente después del tratamiento se confirma el origen 

bucal10,27.  

 

Un examen extrabucal completo contribuye a descartar 

causas extrabucales de la halitosis. Las infecciones o los 

tumores bucofaríngeos pueden producir nódulos linfáticos 

agrandados. La inf lamación de las glándulas salivales puede 

producir xerostomía o drenaje de material purulento 27. Los olores 

de origen sistémico tienen característ icas que faci l it an su 

identif icación. Por lo general, t ienen una mayor intensidad que 

los olores de origen bucal y persisten por más tiempo que los 

olores bucales f isiológicos1.  

 

Siempre que sea posible, la evaluación del olor bucal  se 

debe realizar durante dos o tres días para obtener un diagnóstico 

confiable. Esta medida es muy út il  cuando se sospecha de 

pseudohalitosis o de halitofobia 17.  Por otra parte, antes de 

establecer un diagnóstico de halitosis imaginaria, el paciente 

merece una repetición del examen. La compañía  de un amigo o 
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de un familiar que verif ique la presencia de mal aliento puede 

ayudar a evaluar el problema del paciente 27.  

 

5.2.- Métodos cualitativos para el diagnóstico de la halitosis 

de origen bucal  

5.2.1.- Autoestimación de la halitosis  

Uno de los problemas relacionados con la halitosis es la 

incapacidad del paciente para autodiagnosticarse 9,47.  Muchos 

pacientes  emiten  mal  aliento por  años  sin estar  conscientes 

de ello47. La  manera como  percibimos  los  olores  es compleja 

debido a que los individuos dif ieren en su sensibi l idad olfativa 12.  

 

Las experiencias individuales también inf luyen   en nuestra 

forma de  percibir  los  olores12. El  umbral  de  la  percepción 

del  olor  varía  de un  día a otro  y depende de  diversos 

factores como la inf lamación nasal,  la  constipación  y  la  

fatiga2.  

 

La  adaptación  a los olores es un fenómeno real y 

medible2. El epitel io  olfatorio se  agota rápidamente o de alguna 

manera comienza a acostumbrarse al olor  y  no puede 

percibirlo2, 9. Un paciente con hali tosis se adapta rápidamente y 

no puede detectar el olor2. Resulta  inútil   intentar  autoevaluar 
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el mal al iento exhalando contra las manos colocadas frente a la 

nariz y la boca1.  

 

Los receptores olfatorios se adaptan en un 50%, 

aproximadamente, en el primer segundo después de la 

estimulación, posteriormente se adaptan muy poco y con mucha 

lentitud. Sin embargo, cuando una persona entra en contacto con 

una atmósfera cargada de olores percibe que  las sensaciones 

olfativas se adaptan hasta casi desaparecer en menos de un 

minuto. Como esta adaptación psicológica es mucho mayor que 

el grado de adaptación de los propios receptores, es casi seguro 

que dicho fenómeno tenga lugar en el sistema nervioso central ,  

donde, probablemente, se desarrol laría una intensa inhi bición 

para suprimir el relevo  de  las  señales  olorosas  a  través del  

bulbo  olfatorio48.  

 

Para Richter30, muchos  pacientes  que solicitan 

tratamiento  para  la  halitosis  t ienen  una  percepción 

exagerada de la intensidad y  de la frecuencia con  la que se 

presentan sus episodios de halitosis . El grado de exageración 

puede ser precisado  comparando la  autoevaluación  del  

paciente  con los resultados de la evaluación  organoléptica  

realizada  por un evaluador. 
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El mal al iento t iene elementos psico lógicos, no sólo entre 

quienes se preocupan por su halitosis, sino entre la población 

general. Una forma de explicar este fenómeno es en términos de 

la imagen corporal . Aunque este concepto ha sido aplicado 

principalmente a la tal la, la f igura y la forma , también puede 

aplicarse a otros sentidos como el olfato. En este contexto, cada 

persona t iene una imagen de su aliento  específ ica que afecta la 

percepción del mismo28.  

 

Una prueba realizada mediante una cuchara plást ica, con la 

cual se retira material de la región posterior del dorso l ingual 

puede ser útil para evaluar tanto el olor bucal 8,10 como la 

efectividad del tratamiento y, posiblemente, puede ser empleada 

para la autoestimación del al iento con cierto grado de 

objetividad8.  

 

Igualmente, el paciente puede oler el hilo dental o el  

cepil lo interdental después de cada uso, para identif icar las 

áreas donde se produce mal olor10. No obstante, podría inf luir la 

sensibil idad que tenga cada persona ante su propio olor 8.  

 

Rosenberg et al.47 real izaron un estudio en el cual 

cincuenta y dos personas autoevaluaron el olor proveniente del 
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aliento, la sal iva y de la capa superf icial de la lengua. Con ese 

f in registraron puntuaciones antes y después de la 

autoevaluación. Ambos registros fueron subjetivos y no 

coincidieron con los resultados de la evaluación organoléptica 

realizada por jueces ni con las pruebas de  laboratorio (monitor 

de sulfuros y test Bana), a excepción de las muestras de saliva, 

con las que los sujetos fueron parcialmente capaces de llevar a 

cabo una autoestimación objet iva.  

 

Esa relat iva objet ividad de la autoevaluación del olor de la 

saliva puede ser producto de la forma de presentación de la 

muestra en una cápsula de Petri, sin involucrar ninguna parte del 

cuerpo47. En este sentido, Eli et al.28  coinciden al sugerir ret irar 

las muestras del aliento del cuerpo del paciente como una 

manera de incrementar la objet ividad de la autoestimación del 

mal olor.   

 

A   pesar  que  la  subjetividad  de  la autoevaluación  se  

le  ha  atribuido  a la  adaptación  del  individuo,  en  el estudio 

antes mencionado, los valores de la autoestimación de la 

halitosis no  fueron  signif icat ivamente más  bajos  que los 

emitidos por jueces, como se pudiera esperar. Los datos 

obtenidos  sugieren  que  las  personas  evalúan   su   mal  
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aliento de acuerdo a nociones preconcebidas, erróneas y   

persistentes47.   

 

Una forma simple de determinar si el paciente t iene una 

percepción exagerada acerca de la intensidad de su aliento 

consiste en pedirle que establezca la distancia  hasta donde 

considera que su aliento resulta ofensivo. Si la misma resulta 

menor o igual a un metro la percepción del paciente puede ser 

realista; una distancia superior a un metro y medio sugiere que el 

paciente t iene una percepción exagerada 30.  

 

La mayoría de los pacientes no está consciente de su 

problema hasta que alguien se lo menciona 1,9 . Es importante que 

el paciente solicite la colaboración de una persona de confianza, 

como el cónyuge, un amigo cercano o algún  miembro de su 

familia  que le acompañe a la consulta. Un confidente puede  

proporcionarle una idea objetiva de la presencia e intensidad de 

la halitosis10.  

 

5.2.2.- Evaluación organoléptica  

La evaluación organoléptica es una prueba sensorial17,  

consiste en la percepción del aire exhalado por el paciente 

realizada por un examinador9, 17. El epitel io olfatorio representa 
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el mejor detector del aliento 29. Para Spielman9, este método 

constituye la forma más rápida y una de las más confiables para 

realizar el diagnóstico del mal aliento; aunque tiene la 

desventaja de ser cualitativo y subjetivo, además de ser 

desagradable.  

 

El hecho de exhalar directamente hacia el rostro del juez 

puede resultar embarazoso para el paciente. Por otra parte, la 

medición organoléptica puede ser poco confiable en términos de 

reproducibi l idad y objetividad cuando la realizan varios jueces49.  

De acuerdo con Shimura et al.49, estos problemas se pueden 

resolver empleando una bolsa plástica dentro de la cual el 

paciente deposita el aire exhalado.  

 

La evaluación organoléptica se realiza pidiendo al paciente 

que mantenga sus labios cerrados, sin deglutir, durante sesenta 

segundos. Después, debe exhalar a unos diez centímetros de la 

nariz del evaluador, quien registrará los resultados obtenidos de 

acuerdo a una escala de cinco puntos30,33.  

 

Uti l izando  una escala  de valores, el evaluador clasif ica 

los resultados como se  indica  a continuación: 0 = ausencia de 

olor,  1 = olor apenas  notable,  de  baja  intensidad  y  dentro  
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de los l ímites aceptables,  2 = olor  l igero o moderado, 

claramente notable y  l igeramente  desagradable,  3 = olor 

moderado o fuerte  que  es claramente  notable, desagradable y 

de intensidad  moderada  y 4 = olor ofensivo de gran 

intensidad30,33.  

 

Para realizar este examen el paciente debe abstenerse de 

ingerir bebidas, fumar  o util izar cosméticos perfumados. Por otro 

lado, el juez debe tener un sentido del olfato normal. Para 

confirmarlo debería ser examinado, previamente, por un 

especialista. No obstante, aún no se dispone de muestras de 

compuestos sulfúr icos voláti les para evaluar el olfato de los 

jueces15.  

 

Yaegaki y Coil15,17 mencionan otra técnica para l levar a 

cabo la evaluación organoléptica usando un tubo transparente 

(10-12,5 cm de largo por 2,5 de diámetro) que se inserta a través 

de una pantalla (50 a 70 cm) (Gráfico 2). De esta forma se evita 

el escape del aire proveniente de la boca del paciente . Además, 

la pantal la impide que el paciente observe al examinador 

mientras realiza la evaluación.  El paciente debe mantener los 

labios cerrados y respirar por la nariz durante un minuto, luego 

exhala a través del tubo15.   



 58 

 

Gráf ico 2.  Medic ión organolépt ica del al iento. El pac iente exhala a través 

de un tubo transparente.  Tomado de Yaegaki  y  Coi l ,  2000.  

 

Durante los dos primeros segundos el juez estará 

examinando el olor proveniente de la cavidad bucal. 

Posteriormente debe  alejar  su  nariz  del  tubo  durante  tres  a 

cuatro  segundos  para  volver  a  la evaluación, esta  vez  el  

aire   percibido  vendrá  de  los  pulmones15.  

 

El  mal  olor  proveniente  de la  boca  puede  interferir  con 

la evaluación del aire pulmonar. La halitosis patológica 

extrabucal  no se debe diagnosticar únicamente con este 

examen. Se debe realizar una evaluación más precisa del aire 
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proveniente de los pulmones durante dos o tres días diferentes, 

después de l impiar la lengua con peróxido de hidrógeno al 0,75% 

o  con clorhexidina al 0,12%15.  

 

El olor nasal se examina uti l izando un tubo de un 

centímetro de diámetro y doce centímetros de largo, el cual se 

coloca dentro de uno de los orif icios nasales, mientras se 

presiona la narina contraria con un dedo. El paciente es instruido 

para exhalar a través del tubo. Ambos orif icios nasales se deben 

examinar. Si se detecta mal olor nasal sin haber detectado mal 

olor pulmonar, la fuente puede ser alguna alteración en la 

nariz15.  

 

De acuerdo con Yaegaki y Coil15,  los pulmones constituyen 

la principal fuente de mal aliento causado por condiciones 

sistémicas. Se puede sospechar de halitosis patológica de origen 

extrabucal (a excepción del origen nasal) cuando se presentan 

las siguientes condiciones:  1) se determina por evaluación 

organoléptica que el olor del aire pulmonar coincide con el mal 

aliento y no existen condiciones bucales que puedan producir 

halitosis, 2) el mal olor no disminuye después de l impiar la 

lengua con peróxido de hidrógeno al 0,75% o después de realizar 

enjuagues con clorhexidina al 0,12% y 3) existe mal olor nasal15.  
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Hine2   hace referencia al uso de un instrumento 

denominado Osmoscopio para realizar la evaluación 

organoléptica  de  la halitosis sin  que el  paciente  esté  en 

contacto  directo  con  el  operador. Éste   consiste   en   un  

tubo  largo  con  varios  orif icios  que  pueden  abrirse  o  

cerrarse  para  cambiar  la  concentración  del   aire  emitido  por 

el  paciente (Gráfico 3). La  interpretación  de  los  resultados 

que  se  obtienen  mediante  este  instrumento  es  subjetiva.  

 

 

 

 

 

 

 

 

                

 

Gráf ico 3. Osmoscopio.  Tomado de Hine,  1957.  

 

 

 La evaluación organoléptica del dorso posterior de la  

lengua se l leva a cabo mediante una gasa con la cual   se  ejerce  



presión digital y un ligero desplazamiento anterior . La evaluación 

también se puede realizar en aparatos o prótesis intrabucales 

después de secarlos para eliminar la saliva 30.  

 

De manera similar, se puede emplear un hilo dental 

absorbente, como el Superf loss® (Oral-B, Redwood City,), para 

evaluar  el olor de los espacios interdentales , con la precaución 

de util izar un pedazo diferente por cada sextante  y descartarlo 

después de realizar la evaluación organoléptica 30.   

 

 La falta de cuantif icación del mal a l iento es un problema 

que ha retrasado las investigaciones científ icas sobre la 

halitosis. La medición del al iento por múltiples jueces es 

complicada e introduce problemas de subjetividad y 

reproducibi l idad43, 50. Cada juez exhibe una sensibil idad dist inta 

ante ciertos grados  del mal al iento8 .  

 

La percepción organoléptica no es lo suficientemente 

discriminativa para dist inguir pequeñas diferencias en la 

concentración de mercaptano de metilo y de sulfuro de hidrógeno 

o identif icar los componentes responsables del mal olor43. 

Aunque los métodos cuantitat ivos y semicuantitat ivos pueden ser 

muy úti les para realizar el diagnóstico y establecer un plan de 
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tratamiento apropiado, no se debe obviar la necesidad de 

continuar realizando la evaluación organoléptica del a liento del 

paciente. Por otra parte, conformarse sólo con oler el al iento del 

paciente podría resultar insuficiente y poco convincente cuando 

se trata de un paciente halitofóbico 9 .  

 

5.3.- Métodos cuantitativos para el diagnóstico de la halitosis 

de origen bucal 

5.3.1.- Monitor de sulfuros 

La  cuantif icación de  los olores  es  bastante  dif ícil de 

realizar. Los olores naturales, como  el  mal al iento, son 

complejos  y  pueden  contener  muchos  componentes. No  

existe  un  estándar  de halitosis  que  se pueda comparar con 

los estímulos  f ísicos  disponibles  para  evaluar  otros  

sentidos11.  

 

La medición  cuantitativa  de  los  compuestos sulfúricos 

voláti les puede ser realizada mediante un moni tor de sulfuros 

portáti l como el Halímetro® (Interscan Corp, Chatsworth,) 

(Gráfico 4). Consiste en un monitor que se estabil iza en cero con 

respecto al aire ambiental para realizar cada medición. Un tubo 

de tef lón va conectado a un disposit ivo f lexible unido a la 

entrada de aire del monitor . El disposi tivo f lexible se inserta 3 cm 
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dentro  de la boca, el paciente cierra los labios y el monitor toma 

una muestra de su aliento 33.  

 

 

Gráf ico 4. Hal ímetro® ( Interscan Corp, Chatswor th )  

 

 

El   monitor    de   sulfuros   puede   ser   un  instrumento  

útil  para  la  evaluación  del  mal  olor  bucal  debido  a  que  su 

reproducibi l idad   y  su  sensibil idad  son  superiores  a   la  de  

la  evaluación  organoléptica51.   Además,  permite   evaluar  la  

ef icacia  y  el  progreso  del  tratamiento  y   puede   proveer 

información  val iosa  en  combinación  con  otros  procedimientos 

diagnósticos9.  
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El monitor de sulfuros tiene muchas ventajas sobre otros 

métodos complejos: es sustancialmente menos costoso, permite 

una rápida y sencilla recolección de la muestra, no requiere de 

técnicos especial izados para su uso experimental, es poco 

invasivo, es higiénico, resulta fáci l  de transportar y consume 

poco tiempo entre cada medición 44,49, 51.  

 

El Halímetro® puede medir los niveles de sulfuro de 

hidrógeno y mercaptano de metilo  en partes por bil lón. Sin 

embargo, resulta inadecuado para detectar indoles, escatoles, 

ácidos voláti les, aminas y otros compuestos fétidos. Su 

comportamiento se considera semicuantitativo 9.  

 

El Halímetro® carece de la especif icidad de la 

cromatografía de gases, no permite dist inguir las proporciones 

de los diferentes compuestos sulfúricos volát iles 51 . Este sistema 

es, aproximadamente, dos veces más sensible para el sulfuro de 

hidrógeno que para el mercaptano de metilo30.  

 

Posiblemente, quienes produzcan grandes cantidades de  

mercaptano de metilo  obtengan mediciones normales en el 

Halímetro®, aunque presenten mal olor detectable 

organolépticamente. Así mismo, los pacientes con bajas tasas de 
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mercaptano de metilo  comparadas con las de sulfuro de 

hidrógeno, pueden obtener mediciones elevadas en el 

Halímetro®, sin que se detecte halitosis  en la evaluación 

organoléptica30.  

 

La medición de las concentraciones de sulfuros dentro de 

los surcos gingivales puede realizarse con un monitor sulcular de 

sulfuros como el Diamond Probe/Perio 2000® (Diamond General 

Development Corp., Ann Arbor, MI. ).  Este dispositivo consta de 

una unidad eléctrica de control y de una punta sensora 

desechable que se une a una sonda dental estándar de  Michigan 

con un sensor de sulfuros (Gráfico 5)40.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráf ico 5.  Moni tor  su lcu lar  de su l furos (Diamond Probe /Per io  2000®) .  Tomado de 

Mor i ta  y  W ang,  2001.  
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La punta de la sonda con el sensor responde a los 

diferentes  compuestos  sulfúricos que  pueden exist ir en los 

sacos  de  pacientes  con  periodontit is.  La  unidad  eléctrica   

de  control  reporta  el   nivel  de  sulfuros de cada zona 

evaluada en un marcador digital en un rango que va de 0,0 

(sulfuros no detectables, menos de 10 -7M de sulfuro) a 5,0 

(concentración de sulfuros mayor o igual a 10 -2M) con 

incrementos de 0,5 40.  

 

5.3.2.- Test BANA 

Algunos pacientes desconfían de los resultados obtenidos 

por la evaluación organoléptica realizada por el odontólogo y su 

equipo, por esto, es úti l acompañar este tipo de prueba con la 

medición objetiva realizada por un monitor de sulfuros como el 

test BANA28,40,50. Esta prueba se basa en la capacidad que 

poseen las bacterias productoras de compuestos sulfúricos 

voláti les de hidrolizar el péptido sintético benzoilo -DL-arginina-

nafti lamida40.  

 

Las especies identif icadas por el test BANA se han 

implicado tentat ivamente como periodontopatógenas  putativas y 

también pueden degradar las proteínas en compuestos sulfúricos 

voláti les. Para realizar esta prueba se dispone de un estuche 
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conocido con el nombre comercial de Perioscan®(Oral B, 

Redwood City,CA)20.  

 

En  el   test BANA, un  resultado  positivo  produce un  

color que  va  desde  el  azul  intenso al azul  pál ido, mientras  

que la ausencia  de  reacción  se  registra como resultado 

negativo20. Los valores del  test BANA  están asociados con 

algún componente  del  mal aliento que es independiente de los 

sulfuros  volát iles. Se  puede  emplear de manera 

complementaria  para  obtener  datos  cuantitat ivos  adicionales 

a  las evaluaciones organolépticas. Así mismo,  permite 

demostrar la efectividad del tratamiento 28 y comparar los 

estudios sobre halitosis conducidos por  diferentes 

investigadores50.  

 

5.3.3.-  Sonda lingual de sulfuros  

La  medición  cuantitativa  del  nivel  de sulfuros  del  dorso 

de  la  lengua  no  se  ha  establecido debidamente. Para este 

f in, se ha desarrollado, recientemente, una sonda lingual de 

sulfuros  como  una herramienta  simple, confiable y  de  fácil  

manejo  clínico  para  evaluar  el  mal  olor  que  se  genera  en 

el  dorso  de  la  lengua  que,  además,  parece  tener  potencial 

para  el   manejo  de  individuos  con  halitosis21.  
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Este instrumento está compuesto por un sensor activo de 

sulfuros y un elemento de referencia estable. El elemento sensor 

es el responsable de generar un voltaje electroquímico 

proporcional a la concentración de iones de sulfuro presentes.  

Este voltaje es medido en relación a  un punto operativo del 

elemento de referencia y por una unidad electrónica.  Finalmente, 

el voltaje se visualiza en un marcador digital que va del 0,0 al 

5,0 en incrementos de 0,5 (Gráfico 6)21.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráf ico 6. Diagrama de la sonda l ingual de sulfuros.  Tomado de  Mori ta ,  

Musinsk i  y  W ang ,  2001.  

 

 

5.3.4.- Medios de cultivo  

Recientemente se ha desarrol lado un medio especial para 

bacterias anaerobias rico en aminoácidos que contienen sulfuro,  

Vista Superior 

Elemento de referencia 

Vista Lateral 

Elemento de sulfuro 

0.6 mm 

14.6 mm 

2  mm 
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además, contiene acetato como indicador de color. La formación 

de compuestos sulfúricos voláti les  se visualiza por la presencia 

de un precipitado marrón, cargado de sulfuro. La cantidad y el 

t iempo que toma la aparición del precipitado son indicadores del 

potencial individual para generar compuestos sulfúricos voláti les.  

Este medio constituye una herramienta valiosa para realizar el 

diagnóstico y verif icar los resultados del tratamiento 9.  

 

Con el uso del Halitest®(ProFresh, Inc, Philadelphia ), un 

medio modif icado para el crecimiento de bacterias anaerobias 

enriquecido con cistina  y metionina y una pequeña cantidad de 

acetato, es posible medir la tasa de generación de compuestos 

sulfúricos voláti les en la cavidad bucal30.  

 

Para  ello  se  toma una  muestra  de  la  capa  que cubre 

la lengua  util izando  un  trozo  de  algodón que luego se 

sumerge  dentro del medio de cult ivo. Posteriormente, el 

operador  registra  el  t iempo  que  tarda en cambiar de amaril lo 

a marrón. A temperatura ambiente, un tiempo de treinta minutos 

o menos se considera un fuerte posit ivo, de treinta y uno a 

noventa minutos un positivo débil,  mientras que un tiempo 

superior a los noventa minutos sign if ica que la prueba es 

negativa30.  
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Paryavi-Gholami, Minah y Turng32 establecieron que el uso 

de un medio de cultivo para Peptostreptococcus micros resultó 

más efectivo para diferenciar pacientes con halitosis que un 

medio control para microorganismos productores de sulfuro de 

hidrógeno. El mismo se puede emplear para realizar estudios 

comparativos sobre agentes antimicrobianos y como herramienta 

para el diagnóstico. No obstante, las evaluaciones 

microbiológicas no permiten la diferenciación clínica de los 

sujetos.  

 

5.3.5.- Cromatografía de gases 

La cromatograf ía de gases es un método de evaluación 

más elaborado y confiable que tiene la característ ica de ser tanto 

cuantitat ivo como cualitat ivo. Está equipado con un detector 

fotométrico y con una masa espectrométrica. Este método 

identif ica y cuantif ica  los componentes individuales del aire 

exhalado9.  

 

La cromatografía de  gases  constituye  el  estándar  de oro  

para  la  cuantif icación  de la halitosis. Este método es 

específ ico para los compuestos sulfúricos voláti les como el 

sulfuro de hidrógeno, el mercaptano de metilo  y el 

dimetilsulfuro15.  
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Tiene la ventaja de proveer  una  medición directa y 

cuantitat iva de los productos odoríferos. Además, permite 

dist inguir  entre  los  dos  principales  compuestos  volátiles de 

la  halitosis, el  sulfuro  de  hidrógeno  y  el  mercaptano  de 

metilo,  por  lo  que  es posible determinar qué tipo de 

tratamiento  resulta  más  efectivo  para  estos dos 

compuestos11.  

 

Como desventaja, no  puede  detectar ninguna mejoría en 

el mal al iento que resulte del uso de sustancias que  enmascaren 

los  compuestos  sulfúricos volát iles. Por lo tanto, necesita ser 

complementado  con  la evaluación organoléptica 11. Por otro 

lado, el  equipo  para realizar  la  cromatografía de  gases  no  

es compacto  y se debe manejar  por un operador 

especializado15.  

 

Debido a la comunicación  del  aparato  digestivo  y 

respiratorio  con  la  cavidad  bucal,   este  disposit ivo  podría 

malinterpretar  la  fuente  de  la  halitosis. Por  esto es 

importante  analizar  separadamente  el  aire  de  la  boca,  de  

la nariz y de los pulmones, lo que permitirá establecer 

correctamente la fuente del mal aliento y el tratamiento 

correspondiente9.  
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6.- DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES DE LA HALITOSIS 

Ciertos trastornos metabólicos pueden afectar el aliento. 

Un signo típico para identif icar a los pacientes con  diabetes 

mellitus no  tratada es la presencia de un aliento afrutado, 

similar al olor de las manzanas descompuestas, la cidra o la 

acetona1,  4. Otros trastornos sistémicos que pueden producir un 

olor part icular del al iento son la falla hepática, que se 

caracteriza por un olor a azufre y la uremia, en la cual se 

produce un olor a amoníaco 4.  

 

Las infecciones virales, bacterianas o micóticas de la 

bucofaringe  pueden  ser  fuentes de  mal  aliento. La  

candidiasis bucofaríngea, causada  por  factores  locales  o  

sistémicos,  se  asocia  frecuentemente  con   la presencia  de  

un  aliento  fétido4 .   

 

El  uso  crónico  de  corticoesteroides  inhalados en 

pacientes  asmáticos   puede  producir  alteración en  la  f lora  

del  tracto respiratorio, que  puede  propiciar   la aparición  de 

candidiasis  bucofaríngea. Esta patología también puede 

aparecer  en  pacientes  que  reciben  tratamiento  con 

antibiót icos  de   amplio  espectro,   en   personas    con   

cáncer,  con   diabetes,  con  xerostomía, en  pacientes  
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inmunosuprimidos  o  en  aquellos  que  padecen   enfermedades  

debil itantes4.   

 

Los olores  bucales también se pueden originar por 

residuos de ciertos alimentos  o  sus componentes odoríferos 

que después de ser ingeridos penetran en la circulación 

sistémica y contaminan el aire de la cavidad bucal  por 

intercambio de gases en los alvéolos pulmonares 4, 44. Estas 

fuentes extrínsecas del mal aliento dependen de la dieta, no son 

continuas y contribuyen mínimamente con el proceso de la 

halitosis44.  

 

Muchos alimentos ocasionan mal aliento de manera 

transitoria, especialmente el ajo, la cebolla y el curry. El 

consumo de cigarri l los, alcohol, drogas y  otras sustancias como 

el disulf iram, se asocia a la producción temporal del mal 

aliento19.  

  

La prevalencia del hábito tabáquico en el hombre moderno 

ha determinado la aparición de una entidad denominada aliento 

del fumador, se trata de un olor desagradable que emana de la 

boca de los fumadores habituales . Este olor es tan característico 

que permite diagnosticarlo fácilmente 1 .  
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La estrecha vinculación  entre la fetidez bucal y la 

disfunción gustat iva obliga a diferenciar la halitosis de 

alteraciones como la cacogeusia y la disgeusia 7. La cacogeusia 

es la presencia de un  gusto desagradable en la boca, 

usualmente como  consecuencia  de  la  higiene  bucal 

deficiente, las infecciones nasales,  la inanición, la xerostomía, 

el consumo de alimentos y drogas  o  trastornos psicogénicos. 

No obstante, también  puede aparecer  en  varias enfermedades 

sistémicas  respiratorias, gastrointest inales,  renales o hepáticas 

y  en casos  de  diabetes14.  

 

El mal sabor también es un hallazgo clínico importante en 

los pacientes que presentan tr imetilaminuria. Esta enfermedad, 

también conocida como síndrome del olor a pescado 9,  es una 

entidad rara en la cual una amina terciaria voláti l 27, la 

trimetilamina, resulta de la degradación de la colina 9 y produce 

un  olor parecido al pescado que se excreta por la orina, el sudor 

y la saliva12,27.   

 

El diagnóstico diferencial basado en la evaluación 

organoléptica puede ser dif íci l para el odontólogo poco 

experimentado. El  diagnóstico en  estos pacientes se debe 

llevar a  cabo  a  través  del análisis del aire exhalado  de la 
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boca, la nariz y los pulmones mediante la cromatografía de 

gases9.  

 

7.- TRATAMIENTO DE LA HALITOSIS  

Los  avances  recientes  en  la  comprensión  de la 

etiología del  mal  aliento  han  permitido  el desarrol lo de 

nuevas técnicas  para su evaluación y manejo 30 . El análisis de 

los mecanismos de producción de  compuestos sulfúricos 

voláti les y de las características de la percepción de los olores 

han provisto  las  bases para  la aplicación de  estrategias de 

control del mal aliento. Muchos de esos enfoques poseen 

diversas maneras de combatirlo, por ejemplo: un enjuague bucal 

puede contener agentes  antibacterianos y  esencias  para  

enmascarar  el  olor11 .  

 

No  existe un producto único para combatir la halitosis. 

Este problema tampoco se resuelve con la implementación de 

medidas tradicionales estandarizadas para el cuidado de la salud 

dental y periodontal30.  Muchos fabricantes de sustancias contra 

la halitosis aseguran que sus productos poseen mecanismos 

antibacterianos suficientemente fuertes para controlar el mal 

aliento por largos períodos; no obstante, ninguno lo elimina 

efectivamente12.  
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El tratamiento de la halitosis no debe ser considerado 

únicamente como una terapia cosmética. Existe suficiente 

evidencia que indica que la mayor parte de los compuestos 

sulfúricos voláti les son tóxicos para los tejidos periodontales, 

aun en bajas concentraciones11,38.  

 

La industria de productos contra el mal aliento ha estado 

creciendo. Los productos que se comercializan incluyen gran 

variedad de dentífr icos, l impiadores l inguales, enjuagues 

bucales, gomas de mascar, lociones, atomizadores y 

preparaciones para ingerir. La ef icacia a corto y a largo plazo de 

la mayoría de estos tratamientos no se ha establecido 

adecuadamente52.  

 

Actualmente, no existe un protocolo universalmente 

aceptado para el t ratamiento del mal aliento; sin embargo, los 

protocolos propuestos contienen los elementos básicos del 

tratamiento periodontal y odontológico en  general,  enfocados al 

tratamiento de la halitosis 6.  

 

7.1.-  Manejo del paciente con halitosis  

El odontólogo no está exento de padecer de halitosis, por 

eso es necesario que sea capaz de identif icar y calif icar la 



 17 

intensidad de su propio al iento, con el objeto de mantener la 

mejor relación con sus pacientes 1.  Es muy importante que el 

odontólogo tenga un aliento inofensivo debido a la naturaleza de 

su profesión que le exige estar en contacto estrecho con otras 

personas2 .  

 

En primer lugar, es necesario realizar el diagnóstico 

adecuado de la halitosis, las fuentes del mal aliento deben ser 

identif icadas con el propósi to de desarrollar el plan de 

tratamiento adecuado, que se debe implementar con el 

consentimiento  el paciente 4.  

 

Si al momento de la evaluación del paciente no existe olor 

bucal, el examen debe repetirse en otra oportunidad. El 

tratamiento de la halitosis  sólo se debe implementar si el examen 

apoya la existencia de mal aliento por causas aparentemente 

bucales. Las medidas terapéuticas se deben basar en evidencia 

f irme27.  

 

Para  confirmar  el  diagnóstico  clínico  de  mal  al iento  

por  causas  bucales,  se  vuelve  a  examinar al paciente de 

siete a catorce días después  de  comenzar  el régimen de 

higiene bucal. Al  paciente  se  le  dan  instrucciones  para  que  
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no  se  cepille la  mañana de la cita y que no coma o beba nada 

antes de ésta27.  

 

Esta  exploración  debe  incluir  un  informe elaborado por 

el  paciente sobre la ef icacia de los procedimientos para 

minimizar la halitosis, la opinión  de una  persona  de confianza, 

si  está disponible, la  evaluación  de  los  índices gingivales y 

de  placa y  la  valoración del  mal  al iento27.  

 

Cuando el problema o la percepción del paciente acerca del 

mismo, persiste4-6,10,27 o si se determina que el origen del mal 

aliento es extrabucal debe remitirse al paciente con prontitud al 

especialista correspondiente, para que establezca el tratamiento 

médico adecuado4-6,10,15,27 .  

 

Si la halitosis es por causas bucales y el paciente  ha 

cumplido con los procedimientos de higiene bucal, se puede 

prever una disminución signif icativa o total de las mediciones de 

mal aliento. En este momento es viable realizar ajustes al 

régimen de higiene para establecer un control a largo plazo 27. Si  

la halitosis persiste a pesar del cumplimiento de las medidas de 

higiene bucal, se puede recomendar los lavados o gárgaras con 

un enjuague bucal efectivo6,10 .  
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 Al  paciente  se  le  debe  informar  que  el  tratamiento 

que  se  le  proporcionará  está  basado  en  datos  científ icos. 

Los  pacientes  que  intentan  autodiagnosticarse  y  aquellos 

que  tratan  de dir igir  el  tratamiento,  quizá  no  estén 

recibiendo la mejor asistencia que puede brindar un 

profesional27.  

 

Las  personas  que  no  cumplen  con  las  

recomendaciones de  tratamiento representan  un  fracaso. Éstas 

pueden  concluir  muy  pronto  que las medidas de higiene bucal 

son inefectivas, en  consecuencia, pueden  estar  poco 

motivadas y  los procedimientos indicados pueden resultarles 

demasiado dif íciles, por  lo que podrían abandonar el 

tratamiento. En estos casos es posible modif icar los 

procedimientos de higiene  para  hacerlos más aceptables para 

el paciente27.  

 

Aun cuando el tratamiento implementado resulte en una 

disminución dramática del mal aliento, para los pacientes puede 

resultar dif ícil   percibir la mejoría por sí mismos. Por esto es 

importante contar con  una  persona de  confianza que le ayude 

a monitorear los cambios  que van ocurriendo en el transcurso 

del tratamiento10,28 . 
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Un familiar cercano o un amigo puede ser muy úti l para 

confirmar si el paciente tiene mal al iento todo el t iempo y si el 

aliento para el momento de la consulta tiene el olor habitual y 

para monitorear el progreso del tratamiento 28.  

 

Cuando el odontólogo está seguro que no existe halitosis 

debe explicárselo al paciente. La mayoría de las personas 

aceptan estas observaciones, excepto los pacientes  con 

halitofobia, quienes no pueden ser disuadidos fáci lmente de sus 

ideas31.  

 

Cuando un paciente no es capaz de aceptar un diagnóstico 

de pseudohalitosis o si un paciente con halitosis verdadera 

tratada efectivamente aun cree que tiene mal al iento, debe ser 

diagnosticado como halitofóbico, por lo tanto debe ser referido a 

un psicólogo15  o un psiquiatra28,29.  

 

Los pacientes hali tofóbicos generalmente rehúsan visitar al 

psiquiatra, pues están seguros que su al iento es realmente 

ofensivo y no pueden reconocer que su condición es 

psicosomática. La insistencia del odontólogo para convencerlos 

puede  crear descontento en estos pacientes, por eso algunos 

profesionales dudan en referirlos 17.  
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Los intentos de los pacientes hali tofóbicos por negar sus 

síntomas imaginarios pueden venir acompañados de agresividad 

y de acusaciones de incompetencia. Sin embargo, es importante 

evitar ser complaciente con las creencias erróneas para l levar a 

cabo un tratamiento que está contraindicado 31 . Para Eli  et al.28,  

la orientación de un profesional de la salud mental puede ser 

muy úti l para que el odontólogo pueda ayudar a los pacientes 

halitofóbicos.  

 

Las consultas con otros profesionales pueden indicarle al 

paciente que su odontólogo realmente se preocupa y toma en 

serio sus síntomas. Si el paciente insiste en solicitar tratamiento 

para sus síntomas imaginarios, es factible referirlo a un 

especialista en medicina bucal que posteriormente lo remita a un 

psiquiatra31.   

 

Para Scully y Porter14  el manejo de la halitosis de origen 

bucal comprende el tratamiento de la causa subyacente; el 

mejoramiento de los hábitos de higiene; el uso de enjuagues con   

clorhexidina, cloruro de cetilpir idino u otros componentes y las 

recomendaciones  para comer regularmente, evitar fumar y 

consumir al imentos con olores fuertes, masticar chicles y uti l izar 

preparaciones para refrescar el aliento.  
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7.2.-  Educación del paciente  

Tanto el odontólogo como su equipo deben estar 

preparados para proveer información específ ica al paciente 

acerca del uso de los enjuagues bucales y otros agentes 

antibacterianos.  Es importante recalcar el uso correcto de las 

técnicas de cepil lado y del hi lo dental 9. También, es importante 

explicarle al paciente portador de prótesis removibles que deben 

mantenerlas limpias y evitar su uso mientras duerme4.  

 

Se debe aconsejar a todos los pacientes fumadores que 

traten de abandonar el hábito2,4.  En líneas generales, la 

eliminación del hábito tabáquico, al menos por un t iempo, es una 

buena medida terapéutica para disminuir el mal aliento 1 . 

 

Es  necesario  informarle  al  paciente  que  debe  reducir 

el consumo  de  alimentos  o  bebidas  con  sabores muy  fuertes 

y evitar, tanto como sea posible, los al imentos picantes y 

aquellos  que  contengan  ajo  o  cebolla  entre sus 

ingredientes2.   

 

Así mismo, es esencial decir le al paciente que el 

tratamiento que se le proporcionará está basado en datos 

científ icos e, igualmente, enfatizar la importancia que tiene el 
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cumplimiento  de  todas  las  recomendaciones  y  medidas  que 

se  implementen  para  lograr  el  éxito  del  tratamiento27.  

 

7.3.-  Higiene bucal 

El  tratamiento  de  la  halitosis   se  enfoca  a  la  

reducción  mecánica  y  química del total  de  microorganismos  

de  la  cavidad  bucal19,27. Los  procedimientos  de  higiene  

representan un papel clave en el control de la 

halitosis3,11, 18,23,27, 38, el los disminuyen el número de bacterias 

bucales  y  sus  substratos, por  lo  tanto, combaten  el mal 

olor11. La higiene bucal puede reducir la intensidad de la 

halitosis  f isiológica  matutina1,3.  

 

El   mercaptano   de   metilo  y  el   sulfuro  de hidrógeno 

se  encuentran   en  cantidades  equivalentes y  son afectados 

de  la  misma  forma  por  los  procedimientos  de  higiene  

bucal. No obstante, el mercaptano  de  metilo es el  más dif íci l   

de  reducir a niveles  aceptables  debido  a  que  es  el  más  

desagradable y posee  el  umbral  de desagrado  más  bajo3,43.   

Sin  embargo, una  higiene bucal  apropiada  puede  controlar  

los  niveles de estos  compuestos, inclusive, durante  las   

primeras  horas de  la  mañana,  cuando  sus   niveles   están   

más   elevados3.  
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Hay que realizar una evaluación detallada de los 

procedimientos de higiene bucal y recalcar el uso correcto de las 

técnicas de cepil lado2,9 ,19, 27,38 y del hilo dental con la ayuda de 

una solución reveladora9,19,27.  El olor del hilo dental después de 

cada uso,  constituye una buena manera de ilustrar la 

importancia del mismo en el mejoramiento de la halitosis. Los 

cepil los interdentales también pueden resultar efectivos para 

identif icar y l impiar las áreas donde se produce mal olor 10. Se 

debe hacer especial énfasis en el empleo de raspadores 

linguales9,27,38. Los portadores de prótesis removibles deben 

mantenerlas escrupulosamente l impias1,4.  

 

La limpieza de la lengua frecuentemente se descuida 

durante la higiene bucal rutinaria, a  pesar que este órgano 

probablemente represente la fuente del mal al iento11. La 

remoción de la capa superf icial de la lengua reduce 

signif icat ivamente la producción de compuestos sulfúricos 

voláti les y específ icamente la proporción de mercaptano de 

metilo, tanto en pacientes sanos como en pacientes 

comprometidos periodontalmente 41 .  

 

El cepillado lingual puede ser úti l cuando se comprueba la 

acumulación de material pútrido sobre la lengua 1. La limpieza de 
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la lengua, realizada de una manera cuidadosa y efectiva, debe 

formar parte de la rutina diaria de higiene bucal 10,23. Las medidas 

para limpiar la superf icie l ingual suelen ser más efectivas para 

reducir las concentraciones de compuestos sulfúricos voláti les a 

niveles aceptables3 . 

 

Los fabricantes de productos odontológicos han 

desarrol lado una variedad de raspadores y cepillos para realizar 

la higiene lingual10 (Gráfico 7). Entre los diseños disponibles, 

algunos pueden resultar más aceptables para unos pacie ntes que 

para otros11. No obstante, independientemente del diseño 

escogido, el procedimiento se debe realizar con cuidado para no 

lesionar este órgano tan delicado 11.  

 

Gráf ico 7. Var iedad de raspadores l inguales disponib les para la h ig iene del 

dorso poster ior  de la lengua.  Tomado de Rosenberg ,  1996.  
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Los artículos para la l impieza l ingual disponibles en el 

mercado incluyen correas con mangos metálicos o plásticos, 

cepil los de cerdas pequeñas  e instrumentos circulares con 

mango para raspar la superf icie de la lengua. la mayoría de 

estos productos t ienen características similares: son pequeños, 

fáciles de limpiar, de bajo costo y resistentes al desgaste 42.  

 

Seeman53 recomienda util izar un producto que provea una 

limpieza adecuada con un mínimo de movimientos  sobre la 

lengua. El cepillado previo de la misma puede ser un 

procedimiento útil para extraer residuos de las áreas profundas; 

raspar la superf icie l ingual remueve esos residuos. Por lo tanto, 

una combinación de ambos procedimientos, repetidos cinco 

veces puede ser más efectiva que realizarlos diez veces por 

separado.    

 

De acuerdo con el estudio realizado por Seeman  et al.53  el 

l impiador l ingual (Gráfico 8), el cual puede cepillar y  raspar la 

superf icie  de  la  lengua  al  mismo  t iempo,  fue ligeramente 

más efectivo que el raspador l ingual y el cepill o dental 

convencional. Sin embargo, la reducción de los compuestos 

sulfúricos voláti les tuvo una duración limitada que no superó 

treinta y cinco minutos.  
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Los cepil los dentales regulares son menos efectivos p ara 

reducir los niveles de compuestos sulfúricos voláti les que los 

limpiadores y los raspadores l inguales. La baja ef iciencia de los 

cepil los dentales quizás se deba a su menor anchura o a su 

menor capacidad para remover residuos de la superf icie 

l ingual53.  

 

Gráf ico 8. L impiador  l ingual .  Tomado de Seeman,  1993.  

 

Christensen42 recomienda realizar la l impieza de la 

superf icie dorsal de la lengua llevando a cabo esta secuencia: 1) 

sacar la lengua tanto como sea posible para localizar posibles 
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acumulaciones de residuos, 2)colocar el l impiador l ingual lo más 

posterior posible de acuerdo con la forma de la superf icie, 

aplicar presión y deslizarlo hacia delante, 3) lavar el l impiador 

l ingual con abundante agua hasta eliminar todos los residuos, 

4)repetir la operación hasta no desprender residuos de la 

superf icie y 5) lavar y secar el l impiador cuando concluya la 

operación. 

 

El  procedimiento  para l levar a cabo la higiene de la 

lengua es sencil lo y rápido, produce grandes beneficios y 

consume poco tiempo y dinero.  El odontólogo debe tomar en 

cuenta las característ icas bucales del paciente para sugerir la 

forma y la frecuencia adecuada para realizar la higiene de la 

lengua42.  

 

Es necesario realizar más investigación clínica para 

determinar el número óptimo de veces por día que se debe 

realizar la l impieza lingual. Según la anatomía de la superf icie de 

la lengua, algunas personas acumularán pocos o no acumularán 

residuos, estas personas requieren poca o ninguna limpieza 

lingual; mientras otras personas acumulan grandes  cantidades de 

residuos, por lo cual necesitarán realizar este procedimiento 

varias veces al día 42.  
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Algunos pacientes afectados psicológicamente pueden 

llegar a raspar o cepil lar la lengua hasta hacerla sangrar. Otros, 

lesionan la amígdala lingual porque se les ha indicado l impiar el 

área posterior de la lengua, tan atrás como sea posible17.  Es 

necesario explicar estos procedimientos detenidamente a los 

pacientes,  demostrarles la posición del surco terminal de la 

lengua y los l ímites anatómicos para realiza r su l impieza15,17.  

Cuando un paciente protruye la lengua al máximo, ésta forma un 

arco, en cuyo tope se localiza el surco terminal 15(Gráfico 9).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráf ico 9.  Pos ic ión del surco terminal .  El odontó logo debe instru ir  al  

pac iente sobre la anatomía de la lengua para or ientar los acerca de sus 

l ím ites  anatómicos.  Tomado de Yaegaki  y Coi l ,  2000.  

Lengua 

Nariz 

Surco terminal 
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Yaegaki y Coil15, 17 contraindican el uso de raspadores 

linguales o de cepillos dentales grandes para realizar la l impieza 

de la lengua porque podrían lesionar y provocar el sangrado a la 

superf icie dorsal de la misma. Por esta razón recomiendan 

aplicar poca fuerza durante la higiene lingual, ut i l izar un cepil lo 

l ingual pequeño (Gráfico 10), un cepil lo dental infantil o un 

cepil lo suave y repetir el procedimiento  pocas veces.  

 

 

Gráf ico 10. Cepi l lo l ingual .  Este t ipo de l impiador debe ser  cu idadosamente 

d iseñado para evi tar  daños a la  superf ic ie  l ingual .  Tomado de Yaegaki  y  Coi l  2000 .  

 

A pesar de la efectividad de la l impieza mecánica de la 

lengua para reducir el mal olor, muchos pacientes pueden 

presentar náuseas al efectuarla 11.  De acuerdo con Rosenberg 10,  

la l impieza l ingual se puede realizar con cualquier cepil lo que 

minimice el ref lejo nauseoso 10. Christensen42 af irma que se 

requiere práctica para lograr  el posicionamiento adecuado de l 
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instrumento en la zona posterior del dorso de la lengua con el f in 

de minimizar el ref lejo nauseoso.  

 

Yaegaki y Coil15  recomiendan, para prevenir el ref lejo 

nauseoso durante la l impieza de la lengua, que el paciente debe 

sacar la lengua tanto como pueda y contener la respiración 

momentáneamente. El cepil lado l ingual se debe realizar antes 

del cepillado dental, debido  a que el sabor a menta de los 

dentífricos sensibi l iza la bucofaringe y aumenta el ref lejo 

nauseoso. 

 

El tratamiento dirigido a la desinfección de todas las áreas 

de la boca resulta más efectivo que una terapia localizada en 

una sola área23 debido a que las bacterias productoras de 

compuestos sulfúricos volát i les pueden trasladarse de un nicho a 

otro37 .  

 

Muchas personas continúan padeciendo de halitosis de 

origen  bucal,  a  pesar  de mantener un régimen  de higiene 

bucal adecuado. Para estos casos, es út il recomendar las 

gárgaras o lavados con un enjuague bucal efectivo. 

Probablemente,  el  mejor momento  para util izarlo  es  antes  de 

acostarse, pues  los residuos del   producto  permanecen  por 
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mayor tiempo en la boca10.  Además, durante la noche, el f lujo 

salival disminuye y la actividad de las bacterias responsables del 

mal aliento es mayor3.  

 

La reducción de los microorganismos que producen 

halitosis se puede realizar mediante el uso de enjuagues 

bucales9,27. En la actualidad, está disponible una gran cantidad 

de  formulaciones con  o  sin  prescripción54,55. Sin embargo, no 

existe evidencia científ ica de la capacidad  de  muchos 

enjuagues para reducir la halitosis 9,27. Estos se consideran 

productos cosméticos y, por tanto,  los fabricantes no necesitan 

presentar estudios sobre la ef icacia y seguridad27. 

Históricamente, las af irmaciones de los fabricantes de estos 

productos se han basado en evidencias anecdóticas. Las 

pruebas científ icas de ef icacia  constituyen un concepto 

reciente54,55.  

 

Hasta el presente, no se dispone de datos científ icos 

acerca de un elevado número de enjuagues bucales que se 

venden sin prescripción para demostrar su ef icacia en la 

reducción de la placa o en la disminución del mal aliento. 

Probablemente, estos colutorios posean mecanismos para 

disminuir la halitosis, pero sin evidencia científ ica de su 
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efectividad in vivo es problemática su recomendación por parte 

del odontólogo27.  

 

Por otra parte, es importante advertir a los pacientes que 

muchos enjuagues bucales t ienen componentes como el alcohol, 

el dodecil  sulfato de sodio y los agentes oxidantes fuertes, que 

pueden tener efectos adversos sobre los tej idos blandos 

bucales10.  

 

Las pastas dentales tradicionales contienen sustancias que 

sólo enmascaran el mal al iento. Actualmente, se han introducido 

otros agentes para neutralizar los compuestos sulfúricos 

voláti les. Se ha sugerido que los agentes oxidantes como el 

dióxido de clorina y los antimicrobianos como el tr iclosan, el 

cloruro de benzalconio, el zinc y el f luoruro estañoso, se pueden 

util izar como componentes de los dentífricos para refrescar el 

aliento. No obstante, hacen falta más datos que demuestren la 

superioridad de un producto sobre otro 56.  

 

Brunette11 ref iere, de acuerdo con su experiencia en la 

Universidad de Brit ish Columbia, que los enjuagues bucales , 

generalmente, son dos o tres veces más efectivos combatiendo 

el mal aliento que los dentífricos en condiciones normales de uso 
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(cepil lado durante un minuto con una pulgada de pasta dental o 

lavado durante un minuto con quince mili l i t ros de  enjuague 

bucal). Sin embargo, este hallazgo no es constante, debido a las 

cambios en las formulaciones ut il izadas. 

 

La diferencia en la ef icacia entre los enjuagues bucales y 

los dentífricos radica en que los primeros l iberan mayor cantidad 

de ingredientes activos, pues las personas tienden a emplear  

mayores cantidades de enjuague bucal ; probablemente estos 

ingredientes tengan más contacto con la superf icie l ingual. 

Además, existe gran oportunidad de interacción entre los 

componentes de las fórmulas de las pastas dentales, que son 

más complejas que las fórmulas de los enjuagues bucales 11.  

 

A pesar que la efectividad del cepillado dental   para reducir  

el mal aliento es la mitad de la que se registra con el cepil lado 

lingual y con el consumo de alimentos, esta medida de higiene 

puede ser adecuada para el control del mal olor en la mayoría de 

las personas, puede mantener el olor en límites aceptables en un 

50% de la población43.  

 

Sin embargo, en un estudio  realizado por Suarez  et al.52, 

donde se determinó el efecto de varios tratamientos sobre la 
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concentración de compuestos sulfúricos volát iles, el cepil l ado 

dental no tuvo inf luencia sobre la concentración de ninguno de 

estos compuestos.  

 

Cuando la halitosis es de origen bucal   y el paciente  

cumple,  ef icientemente, con los procedimientos de higiene 

bucal, se  puede pronosticar  una  reducción signif icat iva  o  total 

de  las mediciones  de mal aliento, lo cual permite  realizar 

ajustes al régimen de higiene para establecer un control a largo 

plazo27.  

 

7.4.-  Tratamiento odontológico 

Para tratar los olores bucales se requiere una corrección 

prof iláct ica de los posibles factores contribuyentes. Esto incluye 

la el iminación de sacos periodontales 1,2 ,9 ,23 , corregir las áreas de 

impactación de alimentos y realizar el tratamiento de los tejidos 

duros o blandos1,2 . Una terapia odontológica adecuada puede 

tener como resultado una mejoría en la calidad del al iento del 

paciente2.  

 

Las enfermedades de la pulpa deben recibir el tratamiento 

correspondiente2,4.  Cualquier diente con pulpit is irreversible, 

pulpa necrótica, periodontit is apical o con abscesos periapicales 
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se  debe  tratar  endodónticamente  o  ser extraído,  si  el caso 

así  lo  requiere4 .  

 

Aunque la caries no parece ser una causa signif icat iva de 

mal aliento15, es necesario remover las lesiones cariosas 

presentes2,4 ,15,17  y restaurar la anatomía de los dientes. Siempre 

que sea posible, se debe corregir las áreas de impactación de 

alimentos. Las restauraciones con defectos de contorno, se 

deben  reemplazar, al igual que las prótesis f i jas y removibles 

defectuosas4,17.  

 

7.5.-  Agentes antibacterianos 

La reducción de la carga microbiana en la cavidad bucal es 

importante para controlar el mal al iento 20. El uso de productos 

con propiedades antibacterianas controla el mal aliento por 

simple reducción del número de bacterias.  Este enfoque ha sido 

efectivo, al menos a corto plazo, con un número de compuestos 

que incluyen cloruro de ceti lpiridino, cloruro de benzalconio, 

aceites fenólicos, clorhexidina 11,33 y extracto de sanguinarina 11.  

 

Los enjuagues que contienen cloruro de ceti lpiridino 

parecen ser muy  efectivos en el control  del   mal  olor  

producido por  los microorganismos odorogénicos del   dorso 
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posterior  de  la  lengua, aún después de nueve a dieciocho 

horas  de  haberlo  uti l izado57.  

 

El cloruro de ceti lpiridino es un compuesto de l amonio 

cuaternario que se une fácilmente a las superf icies mucosas de 

la cavidad bucal. Su potencial como agente antiplaca es limitado 

porque este compuesto se elimina rápidamente de los tejidos 

bucales58,59. En otras palabras, el cloruro de ceti lpir idino no tiene 

la substantividad necesaria para ser tan efectivo como la 

clorhexidina60.  

 

Una opción de tratamiento efectiva se puede implementar 

con el uso a corto plazo de un agente antimicrobiano como el 

gluconato de clorhexidina al 0,12%20, 33. Se le puede prescribir al 

paciente estos enjuagues, dos veces al día después de realizar 

las medidas mecánicas de higiene bucal .  Es recomendable 

efectuar gargarismos para exponer la lengua al tratamiento 

químico9,27.  

 

Aun cuando se ha af irmado que los componentes de las 

pastas dentales pueden inactivar el gluconato de clorhexidina 61; 

de acuerdo con De Boever y Loesche 33, los cambios 

signif icat ivos en el al iento y los parámetros bacteriológicos 
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indican que la combinación del gluconato de clorhexidina con un 

dentífrico, no parece interferir con  la efectividad del tratamiento 

antimicrobiano.  

 

A pesar que se ha comprobado la ef icacia de los enjuagues 

con clorhexidina, muchas personas abandonan el tratamiento 

debido a los efectos adversos de la misma, como las alteraciones 

del gusto, las sensaciones de ardor y la pigmentación de los 

dientes6.  

 

Las fórmulas de enjuagues bucales que contienen agentes 

bactericidas convencionales, como el cloruro de ceti lpiridino y el  

t imol-fenol, resultan signif icat ivamente menos efectivos en 

combatir el mal olor, en comparación con los agentes 

oxidantes44.  

 

Un estudio realizado por  Van Steenberghe et al.62  

demostró la efectividad para combatir la halitosis matutina de 

tres enjuagues bucales compuestos por una solución de 

clorhexidina al 0,2%; una de clorhexidina al 0 ,12% y f luoruro de 

sodio al 0,05% y otra de clorhexidina al 0,05%, cloruro de 

ceti lpiridino al 0,05% y lactato de zinc al 0,14% en comparación 

con un régimen convencional de higiene bucal .  
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La fórmula de clorhexidina, cloruro de  ceti lpiridino y lactato 

de zinc resultó la más efectiva para reducir los niveles de 

compuestos sulfúricos volát i les.  Esto se puede explicar por el 

efecto que posee el zinc de neutral izar dichos compuestos o por 

su efecto antibacteriano sobre la cubierta l ingual y la sal iva 62.  

 

De acuerdo con Dolman63 , se debe prescribir un agente 

antibacteriano para tratar la halitosis, únicamente, cuando se 

comprueba que el mal al iento persiste a pesar que el paciente 

realiza correctamente la higiene bucal.  

 

7.4.- Agentes oxidantes 

Los agentes oxidantes, como el peróxido de hidrógeno, 

pueden interferir con la producción del mal al iento gracias a su 

acción bactericida y a la alteración de las condiciones de 

reducción necesarias para el metabolismo de los aminoácidos 

que contienen sulfuros hasta transformarse en compuestos 

sulfúricos voláti les11.  

 

La administración periódica (cada dos o tres horas) de 

enjuagues bucales que contengan agentes oxidantes  podría 

tener un efecto neutral izador del mal aliento 44. El efecto de los 

agentes oxidantes puede ser consecuencia de la act ividad del 
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ácido dehidroascórbico, el cual se genera por la oxidación 

mediada por el peróxido del ascorbato presente en estos 

productos8.  

 

El peróxido de hidrógeno es un agente oxidante 

extremadamente fuerte. Es completamente soluble en agua y se 

convierte en una solución ácida, cuyo pH varía de acuerdo a la 

concentración. La mayoría de los enjuagues bucales y dentífricos 

que contienen peróxido de hidrógeno tienen una concentración 

del 1% o menos. En estos casos el  pH estará entre 5 y 664.  

 

El  enjuague  con  peróxido  de  hidrógeno  al  3%  produce 

una  reducción impresionante del   mercaptano  de  metilo,  del 

sulfuro  de hidrógeno y del dimeti lsulfuro. Presumiblemente,  

esto se debe a la actividad bactericida del H 2O2, aunque no se 

puede excluir la posibi l idad que  esta sustancia oxide 

compuestos que contienen sulfuros que puedan servir como 

sustrato bacteriano 52.  

 

 Hine2 af irma  que  el  empleo de  agentes oxidantes, como 

el peróxido  de  hidrógeno o el perborato de sodio , pueden 

reducir temporalmente los olores desagradables. Sin embargo, el 

uso de estos compuestos para ese f in está contraindicado.  
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Brunette11, ref iere que el peróxido de hidrógeno en altas 

concentraciones puede producir irri tación de la mucosa bucal.  

 

Algunos pacientes han desarrol lado ulceraciones de la 

mucosa bucal después de util izar enjuagues que contienen 

peróxido de hidrógeno al 3% durante 1 o 2 minutos, entre 3 y 5 

veces diarias. Con las soluciones de baja concentración se 

presentan cambios menos marcados o insignif icantes cuando se 

usan de forma continua. De hecho, los estudios en los cuales se 

empleó diariamente peróxido de hidrógeno en concentraciones 

menores o iguales al 3% durante seis años, sólo describieron 

efectos irr itantes ocasionales y transitorios en u n pequeño 

número de personas con ulceraciones preexistentes o cuando se 

usó, al mismo tiempo, solución salina 64.  

 

Los productos que contienen mezclas de clorina y clorato, 

compuestos que t ienen la propiedad de oxidar directamente los 

compuestos sulfúricos voláti les y transformarlos en sustancias 

inodoras, podrían constituir opciones terapéuticas úti les en el 

manejo de la halitosis 44.  

 

Aunque el dióxido de clorina se ha popularizado, faltan 

estudios científ icos que demuestren su ef icacia o los posibles 
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efectos secundarios que pudieran resultar por su uso 

prolongado. Hasta ahora, los estudios sobre la seguridad de este 

producto se han basado en investigaciones sobre la purif icación 

del agua. Bosy12,65  af irma que ante la posible relación entre la 

clorinación del agua  y el cáncer de colon, es necesario tener 

gran precaución con el uso de estos productos hasta que se 

realicen más estudios al respecto .  

 

7.5.- Conversión de ácidos 

Otra forma de tratar la halitosis es mediante la conversión 

de los compuestos sulfúricos volátiles en otras sustancias 

inodoras. El cloruro de zinc puede reducir el mal aliento a través 

de este mecanismo, al igual que el bicarbonato de sodio, que 

además tiene acción antibacterial  y amortiguadora11.  

 

A muchos norteamericanos les gusta limpiar sus dientes 

con bicarbonato de sodio. Los beneficios citados por estos 

usuarios incluyen la remoción de manchas, la sensación de 

limpieza en la boca, la salud gingival y la reducción del mal 

aliento11.  

 

De acuerdo con el estudio realizado por Brunette11,  en 

1996, el cepillado simple con pastas dentales que contienen 
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bicarbonato de sodio provee una reducción sustancial de la 

halitosis, que va de un 95% inmediatamente, un 50% en una hora 

y un 25% en dos horas. Los pacientes evaluados en este estudio 

no fueron instruidos para cepillar la lengua y el contacto que 

pudiera haber ocurrido entre ésta y el dentífrico habría sido 

breve y accidental.  Este autor af irma que pareciera conveniente 

que las pastas dentales con bicarbonato de sodio contengan la 

mayor cantidad posible de este producto.  

 

Los enjuagues que contienen cloruro de zinc pueden 

generar una gran disminución de los compuestos sulfúricos 

voláti les. La reacción  del  ion  zinc  con los sustratos  y enzimas 

disponibles  ricos  en  sulf idrilos, así como, con  el sulfuro de 

hidrógeno y  el  mercaptano de  metilo puede producir una 

reducción  de  los  mismos y   la  formación  de  sales  insolubles 

de  zinc, que  no  son  voláti les y,  por  lo  tanto, no  producen 

olor66.  

 

Yaegaki y Coil17 recomiendan los enjuagues que contienen 

zinc. Estos son efectivos para reducir el mal al iento , al igual que 

los enjuagues con clorhexidina y los que contienen peróxido de 

hidrógeno. No obstante, los en juagues de clorhexidina tienen 

efectos secundarios como las pigmentaciones y las reacciones 
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alérgicas. Por otra parte, el efecto oxidante del peróxido de 

hidrógeno puede afectar los tejidos bucales  blandos. 

 

Los enjuagues que contienen zinc pueden tener una alta 

efectividad (80 a 90%) para reducir el mal al iento, aún después 

de tres horas de haberlos usado. El zinc es un inhibidor fuerte de 

las proteinasas bacterianas y de la destrucción de las células 

epitel iales y sanguíneas, por lo tanto, evita la producción de 

compuestos sulfúricos volát iles . Además, carece de los efectos 

secundarios de la clorhexidina  y  del peróxido de hidrógeno15.  

 

7.6.-  Métodos tradicionales 

Tradicionalmente el jugo de tomate se ha empleado para 

desodorizar a las personas rociadas por zorri l los. El olor 

característico de este animal es causado por el et i lmercaptano, 

un químico cercano al mercaptano de metilo . Los agentes que 

puedan suprimir dicho olor podrían ser buenos candidatos para 

suprimir el mal aliento11.  

 

Algunas veces, la aplicación de remedios tradicionales 

puede resultar efectiva, tal como lo i lustra el ejemplo del jugo de 

tomate; sin embargo, el uso de muchas sustancias se basa 

únicamente en referencias anecdóticas de éxito11.  
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7.7.-  Otros métodos 

Algunas fórmulas para tratar la halitosis pueden contener 

sustancias combinadas, un ejemplo interesante es la mezcla de 

cloruro de zinc con alfa-iones, estos últ imos están relacionados 

químicamente con los beta-iones presentes en el jugo de 

tomate11.  

 

Muchos productos disponibles en el mercado se han 

formulado para tratar de enmascarar el mal al iento con otros 

olores y esencias11 ,12. De acuerdo con Hine2, enmascarar un olor 

implica la introducción de otro  más fuerte, usualmente menos 

desagradable que el olor original.  Sin embargo, tratar de 

enmascarar el mal aliento con otros olores fuertes , además de 

ser poco recomendable, resulta inefectivo.  

 

Un  olor  débil  normalmente no enmascara uno más 

intenso, como el olor producido por los compuestos sulfúricos 

voláti les. Los olores fuertes tienden a ser desagradables por sí 

mismos, por lo que puede ser dif ícil  lograr un balance 

adecuado11.  

 

Las medidas paliativas para el mal aliento incluyen 

productos para refrescar el al iento, pasti l las de menta y de 
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hierbabuena. Aunque se ha promocionado que las tabletas de 

clorof i la absorben los olores, no existe evidenc ia que sustente tal 

af irmación18 .  

 

 De acuerdo con Yaegaki y Coil15 , el tratamiento para la 

xerostomía también puede resultar efectivo para disminuir el mal 

aliento. Rosenberg10 af irma que debido a que el mal al iento 

empeora con la sequedad bucal, tal como sucede durante la 

noche o en caso de ayuno, es importante indicarle al paciente 

que tome grandes cantidades de agua. Masticar chicles también 

es úti l para reducir la halitosis durante el día 10.  

 

La goma de mascar contiene algunos componentes que 

pueden reducir el olor producido por alimentos como el ajo y la 

cebolla2. Greenstein, Goldberg, Marku-Cohen, Sterer y 

Rosenberg8 sost ienen que masticar chicles sin agentes activos  

es ineficaz para reducir el mal al iento después de tres horas. 

Algunos compuestos con clorof il ina, aparentemente, son 

desodorantes, sin embargo, esta cualidad parece ser selectiva 2.  

 

Existe poca información documentada sobre muchos 

productos que se venden sin prescripción. Uno de estos es una 

cápsula que contiene aceite de girasol y de semillas de pereji l, 
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cuyo nombre comercial es BreathAssure®52 . El fabricante 

asegura que su producto puede reducir olores producidos por 

alimentos como el ajo, entre otros, pero no hay datos publicados 

para sustentar tal af irmación 12 . Parece remota la posibi l idad de 

una reducción de la producción de gases sulfúricos en las criptas 

de la lengua al ingerir una de estas cápsulas 52.   

 

De acuerdo con los resultados de un estudio in vivo l levado 

a cabo por Suarez et al.52, donde se determinó el efecto de 

varios tratamientos sobre la concentración de compuestos 

sulfúricos volát iles, el BreathAssure® no tuvo una inf luencia 

detectable sobre la concentración de gases sulfúricos en el aire 

bucal.  

 

En los casos donde se determina que la respiración  bucal 

es un factor contribuyente del mal al iento, puede implementarse 

el uso de  una pantalla bucal durante el sueño, siempre y cuando 

se compruebe que las vías respiratorias nasales funcionan 

adecuadamente1. 

 

La aplicación de medidas paliat ivas del mal aliento puede 

resultar contraproducente, debido a que el problema fundamental 

con los compuestos sulfúricos volátiles radica en que estos 
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pueden resultar dañinos para los tejidos bucales  blandos, por lo 

tanto, el tratamiento debe estar dir igido a removerlos,  no 

simplemente a enmascararlos11 .  
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III.- DISCUSIÓN 

Los avances recientes en la comprensión de la etiología   

del  mal aliento han  permit ido el desarrollo de nuevas técnicas   

para su evaluación y manejo 30. Aunque se ha establecido 

claramente  que la causa principal de la halitosis es la 

producción de compuestos sulfúricos volát iles por parte de  

microorganismos predominantemente gramnegativos 3,9 ,30,  las   

variaciones que t ienen lugar  de  un individuo a otro, en cuanto  

a la condición periodontal9 y a los hábitos2,11,13,  entre otros 

factores9,39, parecen  tener inf luencia  en  el desarrol lo de la 

halitosis 2,91113,39 .  

 

La relación de la enfermedad periodontal con la producción 

de la halitosis es motivo de controversia. Diversos  

autores1,3 ,4 ,6 ,40,41  af irman que el mal aliento está directamente  

relacionado con la condición periodontal del paciente. Desde 

este punto de vista, el incremento de la concentración de   

compuestos sulfúricos voláti les en la cavidad bucal es 

directamente  proporcional  a  la  sever idad  de  la  enfermedad   

periodontal. La inf lamación gingival provee una mayor 

oportunidad  para  la  colonización  bacteriana  y  disponibi l idad 

de sustratos para   producir   compuestos   sulfúricos  volátiles 11.  
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Se ha af irmado que  la presencia  de  hemorragia   puede  

contribuir  con   la  producción  del  mal  olor 1,40. Algunos   

componentes    sanguíneos, presentes    en  la  cavidad  bucal  o  

en  los sacos periodontales, pueden   acelerar   la  producción  

de  compuestos  sulfúricos   voláti les 41 .  

 

Sin  embargo, el mal al iento no pareciera estar asociado 

directamente con la  presencia  de  periodontit is. Aparentemente,  

la   intensidad  de  la  halitosis  es  similar  en  pacientes con   

enfermedad   periodontal  y   en  individuos  con  periodont o   

sano.  Los  pacientes  con  periodontit is  representan  sólo  un  

tercio   de   la  población   que   padece   de  halitosis 9,20,30.  

 

La  enfermedad  periodontal  no  es  un  hallazgo  común 

entre  los  pacientes  que  presentan  halitosis. Frecuentem ente, 

se observan niños  dentalmente sanos,  adultos  jóvenes sin 

evidencia  clínica  de  periodontopatías,  adultos con 

periodontit is  controlada  o  inactiva  y  pacientes  

completamente edéntulos, quienes presentan altos niveles de 

halitosis30.  

 

Por otro lado, pareciera existir suf iciente evidencia que 

sostiene que los compuestos sulfúricos voláti les pueden  
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contribuir con el establecimiento de la enfermedad 

periodontal9,11,38.  Ratcl if f  y Johnson38 af irman que los 

compuestos sulfúricos voláti les son potencialmente capaces de 

alterar la permeabil idad de los tej idos gingivales, de inducir 

respuestas  inf lamatorias y de modular las funciones de los 

f ibroblastos  gingivales.  

 

De acuerdo con estos hallazgos, el desarrol lo de la 

enfermedad periodontal pareciera no ser la causa de la 

producción de la  halitosis, sino  la consecuencia de la acción de  

los compuestos sulfúricos volátiles sobre los tej idos  

periodontales.  

 

En otro sentido, se sostiene que la eliminación del hábito 

tabáquico, al menos por un tiempo, constituye una buena medida 

terapéutica para disminuir el mal aliento, razón por  la  cual 

todos  los  pacientes  fumadores que padezcan de halitosis 

deben ser  aconsejados  para que  traten  de abandonar el  

hábito1,2 ,4 .  

 

Sin  embargo, Morita y Wang40 af irman  que el hábito de 

fumar pudiera contribuir a disminuir la concentración de  

compuestos  sulfúricos volát iles en el  aire bucal  sin enmascarar 
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el mal aliento. Por esto, la evaluación organoléptica en personas 

fumadoras produce valores más bajos que  en personas no 

fumadoras. De hecho, es dif ícil percibir hal itosis cuando 

predomina el olor del cigarri l lo. Miyazaki et al.16 encontraron una 

relación negativa entre los compuestos sulfúricos volátiles y el 

hábito tabáquico. Aunque el humo del cigarril lo posee estos 

compuestos, no pareciera existir una correlación posit iva entre la 

concentración de los mismos y los cigarril los fumados.  

 

La halitosis es una condición muy común, que afecta casi 

un 50% de la población adulta; sin embargo, por mucho tiempo 

se consideró que su impacto social superaba a su impacto 

médico, lo cual favoreció la proliferación de medidas paliat ivas 

para enmascarar el mal al iento. Actualmente, se cree que los 

compuestos sulfúricos volát i les son responsables de la 

halitosis3,9 ,30. Pareciera que estos compuestos son capaces de 

provocar alteraciones en los tejidos del huésped 9,11,38, lo cual ha 

traído como consecuencia que el diagnóstico y el tratamiento de 

la halitosis no se considere sólo como un problema cosmético. 

Por ello, es necesario realizar estudios dirigidos a desarrol lar 

pruebas diagnósticas más precisas y medidas terapéuticas más 

efectivas para combatir la halitosis de origen bucal con mínimos 

efectos secundarios.  
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IV.- CONCLUSIONES 

1. El término  halitosis describe el al iento desagradable producto 

de factores f isiológicos o patológicos,  de origen  bucal  o 

sistémico. Constituye un padecimiento extremadamente común, 

que afecta, aproximadamente, un 50% de la población adulta, 

principalmente en horas de la mañana.  

 

2 .  Un noventa por ciento de los casos de halitosis t ienen origen 

en la cavidad bucal. Aunque los olores desagradables pueden 

provenir de diversas áreas, los dos tercios posteriores de la 

lengua representan la fuente principal de compuestos voláti les 

responsables del mal a l iento.  

 

3. La causa principal de la halitosis es la putrefacción de 

sustratos proteicos por parte de microorganismos 

predominantemente gramnegativos. Esto genera, 

primordialmente, compuestos sulfúricos voláti les, que  

constituyen los componentes más fétidos del mal al iento. Hasta 

ahora, no se ha descrito un microorganismo único como el 

principal agente etiológico de la halitosis.  

 



 54 

4. Los compuestos sulfúricos volát iles, pueden resultar altamente 

tóxicos para los tej idos periodontales.  Estos pueden acentuar los 

efectos de otros factores que part icipan en las primeras etapas 

de la gingivit is o contribuir directamente en el proceso 

patológico.  

 

5. El odontólogo debe estar capacitado para identif icar las 

fuentes que pueden provocar hali tosis, hacer el diagnóst ico para  

desarrol lar un plan de tratamiento apropiado en los casos en que 

el origen es bucal o remitir al paciente a un médico especial ista 

cuando las causas son extrabucales o cuando realice un 

diagnóstico de halitosis imaginaria .  

 

6. Para establecer un diagnóstico confiable es necesario analizar 

los datos recolectados de la historia del paciente, del examen 

clínico y de la interpretación de las pruebas cualitativas o 

cuantitat ivas implementadas por el odontólogo.  Aunque los 

métodos cuantitativos pueden ser muy úti les para realizar el 

diagnóstico de la halitosis y establecer un plan de tratamiento 

apropiado, no se debe obviar la necesidad de continuar 

realizando la evaluación organoléptica del al iento del paciente.  
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7. El tratamiento de la halitosis de or igen bucal debe estar 

dir igido a eliminar las fuentes de compuestos sulfúricos voláti les, 

para ello el odontólogo puede implementar medidas como la 

educación del paciente, el perfeccionamiento de las técnicas de 

higiene bucal, la realización del tratamiento odontológico 

pertinente y la prescripción de productos cuya ef icacia e 

inocuidad para el organismo esté comprobada científ icamente.   
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VI. ANEXOS  

1. CUESTIONARIO  DE LA  CLÍNICA DE EVALUACIÓN DEL  

ALIENTO DE LA UNIVERSIDAD  DE BRITISH COLUMBIA  

     2.  ÍNDICE MÉDICO CORNELL  
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CUESTIONARIO  DE LA  CLÍNICA DE EVALUACIÓN DEL  

ALIENTO DE LA UNIVERSIDAD  DE BRITISH COLUMBIA 

Traducción del original. Tomado de Yaegaki K, Coil J. Genuine 
Halitosis, Pseudo-Halitosis, and Halitophobia: Classif ication, 
Diagnosis, and Treatment. Compendium 2000 Oct; 21(10A)880 -
889. 
 

1. ¿Cuándo advirt ió por primera vez que tenía  mal al iento? 

2. ¿Cómo se informó que tenía mal al iento?  

 a. Por usted mismo, de ser así, ¿cómo lo hizo?  

 b. Alguien se lo indicó ¿quien?  

 c. Otros 

3. ¿Qué medidas emplea para disminuir esta condición?  

4-1. ¿Su al iento ha sido evaluado por un odontólogo?  

 a. Sí, ¿cuando?  

 b. Nombre y dirección del odontólogo  

 c. ¿Qué t ipo de evaluación recibió?  

4-2 ¿Ha sido evaluado por un médico debido a laguna  

         condición que le produjera mal aliento?  

 a. Sí, ¿cuando?  

 b. Nombre y dirección del médico  

 c. Describa el examen que le realizaron  

5. ¿Ha recibido tratamiento para el mal aliento por parte de su  

odontólogo o su médico? 

6. ¿Ha recibido tratamiento para el mal aliento por parte de  
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algún  médico holístico o alternativo (quiropráctico, 

homeópata, etc.)?  

7. ¿Cepil la sus dientes todos los días? ¿Cuántas veces al  

        día? 

8. ¿Util iza el hi lo dental todos los días?  ¿Cuántas veces al  

        día? 

9. ¿Util iza enjuagues bucales todos los días?  

a. ¿Cuántas veces al día?  

b. Nombre del producto 

c. ¿Por qué escogió ese producto? (por ejemplo: lo vio en  

un comercial de televisión, se lo recomendaron, etc.)  

10. ¿Las encías le sangran mientras se está cepillando?  

11. ¿Ha perdido algún (os) diente (es)?  

12. ¿Tiene la boca seca? 

13. ¿Tiene sequedad ocular?  

14. ¿Sufre de úlceras en la boca? ¿Con qué frecuencia?  

15. ¿Ha notado mal sabor en su boca?  

a. Sí, ¿ Con qué frecuencia? 

b. ¿Cuándo se levanta en las mañanas, nota mal sabor en 

su boca? 

16. ¿Con frecuencia presenta una capa blanca o amari l lenta  

        sobre la lengua? 

17. ¿En qué momento del día nota que su aliento empeora?  
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         (Por favor encierre en un círculo su respuesta)  

Después de caminar 

Cuando tiene hambre 

Cuando está sediento 

Cuando camina con otras personas  

Cuando se siente cansado 

Durante el trabajo 

En la mañana 

En la tarde 

Durante todo el día  

Otros 

18. ¿Su al iento interf ir ió con su capacidad para desenvolverse 

en el trabajo o en su vida social durante el mes pasado?  

19. ¿Su al iento interf ir ió con su vida familiar durante el mes 

pasado? 

20. ¿Ha padecido alguna de las siguientes enfermedades? (Por 

favor encierre en un círculo su respuesta)  

Sinusitis u otra enfermedad nasal  

Diabetes 

Enfermedades autoinmunes 

Disfunciones gástricas  

Problemas emocionales 

Disfunciones hepáticas 
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VIH positivo/ SIDA 

Enfermedades bronquiales o pulmonares 

Anemia 

Cáncer 

Otras 

21. ¿Tiene una dieta especial? Descríbala  

22. ¿Está tomando alguna de estos medicamentos? Haga una 

lista 

 vitaminas        laxantes        ant iácidos       otras medicinas 

 

23. ¿Tiene otra preocupación acerca de su salud? 

24. ¿Tiene alguno de estos problemas por causa de su mal 

aliento? (Por favor encierre en un círculo su respuesta)  

 a. Ninguno 

 b. Se siente inseguro cuando va a hablar con alguien  

 c. Se  siente incómodo cuando alguien se le acerca  

 d. No le gusta conocer otras personas  

 e. No puede social izar con otras personas  

 f .  Las personas lo evitan  

 g. Otros (_____________) 

25. ¿Considera que lleva una vida normal?  

26. ¿Fuma? 
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27. ¿Ha consultado con personas que no sean profesionales de 

la salud para que juzguen su al iento? 

28. ¿Cuántas veces al día bebe líquidos (incluyendo agua)?  

29. ¿Le preocupa la actitud de la gente por causa de su 

aliento?  

 a. Describa las act i tudes que le preocupan  

 b. ¿Está seguro que esas act itudes se deben a su mal 

aliento? 

30. ¿Cuál considera la causa de su mal aliento?  

31. ¿Ha escuchado algo sobre las  clínicas de evaluación del  

aliento? 

32. ¿Las personas perciben su aliento sólo por estar dentro de 

la misma habitación? ¿sentados en la misma mesa? ¿sólo 

cuando están cerca? 

33. ¿Sufre de goteo posnasal, f iebre del heno u otros síntomas 

alérgicos relacionados? 
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