Articulo de revision

ITHODONTOLOGIA

Halitosis: Un asunto del odontologo
Halitosis: A matter of dentist

Andrés Duque'®&4AC & Carolina Tejada?™

1. Periodoncista Docente Facultad de Odontologia Universidad CES. Medellin, Colombia.
2. Periodoncista, Universidad CES. Medellin, Colombia.

Fecha correspondencia:
Recibido: noviembre de 2015.
Aceptado: junio de 2016.

Forma de citar:

Duque A, Tejada C. Halitosis: Un
asunto del odontdlogo. Rev. CES
Odont 2016; 29(1): 70-81.

Open Acces

© Derecho de autor

Licencia creative commons

Etica de publicaciones

Revision por pares

Gestion por Open Journal System

ISSN 0120-971X
e-ISSN 2215-9185

Comparte

CORME B

Resumen

La halitosis ha sido definida como un olor ofensivo y fétido en el aliento pro-
ducido por factores como: mala higiene oral, infecciones dentales u orales
y/o la ingestion de ciertos alimentos. El objetivo de esta revision es evaluar
el estado actual del diagnodstico, clasificacion y tratamiento de la halitosis,
y brindar estrategias y herramientas correctas para abordar una proble-
matica que es tan comun en la consulta odontoldgica. La prevalencia de la
halitosis es alta y varia dependiendo de la poblacion estudiada y el método
de diagnostico usado (escalas subjetivas, mediciones organolépticas, hali-
meter, cromatografia de gas, test BANA ). Existen 3 tipos de halitosis: La
halitosis genuina (fisioldgica y patoldgica), la pseudohalitosis y la halitofobia.
La etiologia es multifactorial y existe un acuerdo en que principalmente
ocurre por el metabolismo de las bacterias. La produccién de compuestos
volatiles y no volatiles es comun en los humanos y esta influenciada por
factores genéticos, dieta, estrés, enfermedades y/o desordenes presentes
en los individuos. Los dos tratamientos mas utilizados y tradicionales para
el control de la halitosis son el control mecanico de la lengua saburral y
el uso de agentes antimicrobianos. La halitosis afecta una gran parte de
la poblacién, puede crear desventajas sociales y sicoldgicas, y aunque es
de origen multifactorial su principal causa se encuentra en la cavidad oral,
principalmente por factores como la placa bacteriana, gingivitis y periodon-
titis. El objetivo de este articulo es revisar las herramientas actuales para el
diagndstico y tratamiento de la halitosis.

Palabras clave: Halitosis, Enfermedades periodontales, Biopelicula, Prue-
bas de halitosis.

Abstract

Halitosis has been defined as an offensive and fetid breath odor caused
by factors such as poor oral hygiene, dental or mouth infections and / or
ingestion of certain foods. The aim of this review is to assess the current
state of diagnosis, classification and treatment of halitosis, providing the
right strategies and tools to address a problem that is so common in dental
practice. Halitosis prevalence is high and varies depending on the popula-
tion studied and the diagnostic method used (subjective scales, organolep-
tic measurements, halymeter, gas chromatography, BANA test). There are
3 types of halitosis: Genuine halitosis (physiological and pathological), the
pseudohalitosis and halitophobia. The etiology is multifactorial and there
is an agreement about the cause primarily by bacterial metabolism. The
production of volatile and nonvolatile compounds in humans is common
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and is influenced by genetic factors, diet, stress, diseases and / or disorders pre-
sentin individuals. The two most used and traditional treatments to control halitosis
are the mechanical control of coated tongue and the use of antimicrobial agents.
Halitosis affects a large part of the population may create social and psychological
disadvantages, and although it is of multifactorial origin its main cause is in the oral
cavity, being mostly intraoral factors such as plaque, gingivitis and periodontitis. The
aim of this article is to review current tools for diagnosis and treatment of halitosis.

Keywords: Halitosis, Periodontal Disease, Biofilms, Breath tests .

Introduccion

La halitosis ha sido definida (PubMed - indexed for MEDLINE) como un olor ofensivo
y fétido en el aliento producido por factores como: mala higiene oral, infecciones
dentales u orales y/o la ingestion de ciertos alimentos. También se han usado tér-
minos como bromopnea o fetor ex ore. La halitosis no es una enfermedad sino un
sintoma o signo de posibles enfermedades que afecta al 30% de la poblacién. Su
etiologia es multifactorial, y principalmente ocurre como consecuencia del meta-
bolismo de las bacterias. Las bacterias anaerobias de la cavidad oral degradan sus-
tancias organicas denominadas compuestos volatiles de azufre (CVS). En estudios
experimentales se ha demostrado que entre el 80% al 90% del mal aliento tiene su
origen en los CVS (1-5). La halitosis también puede ser extraoral (aproximadamente
el 4%) por patologias en oido, nariz y garganta, por enfermedades metabdlicas, in-
suficiencia renal o hepatica, cambios hormonales, enfermedades bronquiales y/o
pulmonares y patologias gastricas (6,7) .

La halitosis puede ser genuina, pseudohalitosis y halitofobia (8,9). Las decisiones
con respecto al diagndstico y tratamiento de la Halitosis requiere de un equipo mul-
tidisciplinario que investigue las posibles causas que puedan contribuir al mal olor
bucal (8).
El objetivo de esta revisidn es conocer los aspectos mas relevantes para el diagnos-
tico y tratamiento de la halitosis, resaltar el papel del odontélogo y su participacién
dentro de un equipo multidisciplinario.

Estrategia de Bisqueda

Se realizd una busqueda en PubMed hasta diciembre de 2015. Se encontraron 1.128
articulos, 18 revisiones sistematicas y 149 ensayos clinicos controlados aleatoriza-
dos. Los términos MESH utilizados fueron: Halitosis, Halitosis/therapy, Periodontal
Diseases, Periodontal Diseases AND Halitosis/therapy.

Clasificacion de la halitosis
Existen 3 tipos de halitosis: halitosis genuina, pseudohalitosis y halitofobia (2,10).

(Figura 1)

Halitosis Genuina
Se presenta cuando el mal olor puede ser verificado objetivamente.

Halitosis Genuina Fisiologica

No hay una enfermedad o condicién patoldgica (Ejemplo: el mal aliento en la ma-
nana). La intensidad de la halitosis es mayor en la manana por el incremento en la
actividad metabdlica de las bacterias durante el sueno, la disminucién del flujo sa-
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lival y la actividad muscular. El ayuno y los habitos de higiene oral antes de dormir
influyen sobre esta condicion. También estan las halitosis transitorias relacionadas
con el estilo de vida (habitos alimenticios, tabaco, alcohol, etc.) (11,12).

=

B B
=
=

Figura 1. Clasificacion de la Halitosis.

Halitosis genuina patoldgica Intraoral

Se relaciona con procesos infecciosos. Una halitosis persistente por causas orales
puede atribuirse ha afecciones en el dorso posterior de la lengua (lengua saburral,
lengua geografica y/o fisurada), o por enfermedades dentales, principalmente en-
fermedades periodontales. Ocurre en pacientes con condiciones que favorecen la
acumulacion de restos alimenticios y placa bacteriana desarrollando ecosistemas
anaerdbicos (12,13). Los factores predisponentes para la halitosis intraoral son: la
higiene oral deficiente, las enfermedades periodontales, los desdérdenes de la mu-
cosa oral, caries, restauraciones dentales desadaptadas, pericoronitis, peri-implan-
titis, candidiasis, xerostomia y el uso de aparatologia fija y/o removible (6).
Halitosis genuina patoldgica Extraoral

La halitosis Extraoral puede ser relacionada con manifestaciones de enfermedades
o desordenes sistémicos, como (12):

Halitosis por Desdrdenes respiratorios

La sepsis nasal o la presencia de cuerpos extranos, infecciones en senos maxilares
y paranasales, amigdalasy faringe, tonsilolitis, la bronquitis y la presencia de tumo-
res (14). Los carcinomas del tracto respiratorio superior, incluyendo la orofaringe,
producen aminoacidos orgdnicos normales o de cadena ramificada, mientras que
los carcinomas de pulmdn pueden producir acetona, metiletilcetona, n-propanol,
anilina y o-toluidine (8,15).

Halitosis por enfermedades del sistema gastrointestinal
La halitosis es un sintoma del reflujo gastroesofagico (16). El Helicobacter pylori
estd asociado a la presencia de halitosis ya que produce altos niveles de CVS como
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sulfuro de hidrégeno y metilmercaptano. La halitosis se presenta en un 57% de los
pacientes con patologias gastrointestinales. Varios estudios han demostrado que hay
mejoria de los sintomas de halitosis después del tratamiento contra el H. pylori (17).

Halitosis por enfermedades metabdlicas

Los agentes odoriferos que circulan en el torrente sanguineo pueden ser exhalados
a través del intercambio de gases alveolares hacia el aliento. Este fendmeno se co-
noce como la halitosis del torrente sanguineo. En el paciente diabético no controlado
los cuerpos cetdnicos generan halitosis. El sindrome “de olor a pescado” es un des-
orden genético que se caracteriza por un excesivo nivel de Trimetilaminuria, la cual
se excreta en los fluidos corporales y la respiracién, otro factor causal ademas del
genético es el dano hepatico y/o la modulacion hormonal. Otros trastornos metaboé-
licos que producen halitosis son la hipermetioninemia y la cistinosis (12).

Halitosis relacionada a desdrdenes o trastornos de ansiedad

La ansiedad genera una cantidad de factores psicogénicos o psicosomaticos que
pueden aumentar los CVS (18). La halitosis presenta una relaciéon con problemas de
tiroides correlacionados a trastornos de la ansiedad en mujeres (19). En individuos
con problemas declarados de ansiedad y estrés se ha establecido una relacién con
la halitosis (20).

Halitosis por tratamientos médicos y medicamentos

Algunos tratamientos médicos y medicamentos pueden producir xerostomia: anfe-
taminas, agentes citotdxicos, nitratos, fenotiazinas, anticolinérgicos y antihistamini-
cos, radioterapia y quimioterapia (12).

Halitosis por Alimentos

También hay que tener en cuenta la relacién de la halitosis con el consumo de ali-
mentos y los habitos alimenticios como: el consumo de ajo, cebolla , curry y otras
especies (21).

Pseudohalitosis

No hay evidencia objetiva de la presencia de halitosis (a través de pruebas diagnds-
ticas) pero el paciente piensa que presenta esta condicion (7). También se ha rela-
cionado con una enfermedad siquidtrica, (Sindrome de referencia olfativa- una falsa
creencia de que se emite un olor corporal fétido) (22).

Halitofobia

Elindividuo persiste en la idea de que tiene halitosis a pesar de la evidencia objetiva
(pruebas diagndsticas) de que no la hay. Los pacientes con halitosis psicosomatica
deben recibir atencién por sicologia (23,24).

Prevalencia

La prevalencia de la halitosis es incierta, principalmente por los diferentes métodos
utilizados para evaluarla (25). Algunos estudios encuentran que mas de la mitad de
la poblacion sufre de halitosis (26,27). Un estudio en Brasil encontré una prevalencia
de 15% (8,12,28). La prevalencia estimada en la mayoria de los estudios es del 30%
(4,12,29,30). EL 85% de estas parece tener origen Intraoral (12,31).

La prevalencia de pseudohalitosis en la poblacién general se desconoce, en clinicas
especializadas en halitosis se reporta que puede ser cercana al 16% (6,25,32).
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Etiopatogénesis

La produccion de compuestos volatiles y no volatiles es comun en los humanos y
esta influenciada por factores genéticos, dieta, estrés, enfermedades y/o desorde-
nes presentes en los individuos(12).

Los productos que causan la halitosis surgen por la interacciéon entre los microorga-
nismos con los sustratos especificos. Esta interaccién puede presentarse en nichos
como la bolsa periodontal (saliva, fluido crevicular) y el dorso de la lengua. Estos
productos son transformados en CVS: sulfuro de hidrogeno metilmercaptano, pu-
trescina, cadaverina, entre otros (33) (Figura 2).

Figura 2. Interacciones entre los microorganismos y los sustratos para la producciéon de CVS.

Aungue algunos aminoéacidos libres (sustratos primarios) pueden ser encontrados
en la saliva y el fluido crevicular, la mayoria de los sustratos inmediatos son deri-
vados de sustratos secundarios —proteinas y péptidos- que son hidrolizados hacia
sustratos primarios por las actividades proteoliticas y peptidoliticas de los microor-
ganismos (34).

Existe una controversia acerca de la etiopatogenia de la halitosis intraoral, por lo que
existen dos teorfas microbianas. La teoria especifica se atribuye a un solo microor-
ganismo, pero hoy tiene mas peso la teoria no especifica, donde muchas especies
principalmente anaerobios estrictos son biotransformados en CVS(12).

Nichos y ambientes anaerébicos especiales

Un ambiente anaerdbico es una caracteristica importante en la biogénesis de la ha-
litosis, ya que permite producir altos niveles de CVS, por lo tanto a mayor cantidad
de bacterias hay un mayor riesgo de presentar halitosis(12,35).

La lengua es un nicho complejo que favorece la colonizacion de bacterias perio-
dontopatdgenas anaerdbicas por sus niveles bajos de oxigeno. La presencia de fisu-
ras, surcos, papilas y adreas ausentes de papilas hacen de la lengua un nicho muy
importante para que se desencadene la halitosis ya que impide la autoclisis por
parte de la saliva (36). Cuando se presenta la lengua saburral hay un incremento de
la descamacién de células epiteliales, células sanguineas, metabolitos y nutrientes
gue hacen a la persona mas susceptible de tener halitosis. En una célula epitelial
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descamada hay 100 bacterias mientras que en otros nichos existen aproximada-
mente 25 bacterias por area de superficie (24,37). El Solobacterium moorei es un
microorganismo que coloniza principalmente el dorso de la lengua y su prevalencia
es muy alta en casos de halitosis, por el contrario es poco frecuente en individuos
sin halitosis. Adicionalmente existen otros microorganismos relacionados con la ha-
litosis (38). Los patdgenos periodontales en la bolsa periodontal encuentran un am-
biente ideal para la produccién de CVS. La mayoria de los compuestos parecen ser
producidos endégenamente y/o en la boca. En la halitosis intraoral los principales
compuestos volatiles son el metilmercaptano y el sulfuro de hidrégeno (Figura 3).

Ademas de su nicho de colonizacion primaria que es la bolsa periodontal, los pato-
genos periodontales pueden colonizar otros nichos intraoralmente. Las membranas
mucosas, las amigdalas y la lengua con frecuencia albergan diferentes patégenos
periodontales como Actinomycetem comitans, P. gingivalis, o P. intermedia. (39).

A diferencia de la halitosis intraoral, en la halitosis extraoral y sanguinea, el princi-
pal CVS es el dimetilsulfuro (13). También contribuyen a la halitosis algunos acidos
grasos de cadena corta (butirico, valérico y propidnico) como las Polilaminas (pu-
trescina y cadaverina) y la acetona, 2 butanato (12,40).

SUstraros SoletaaEriim moore
espedficos en 2 ohgials
cavidad cral -
aminoaddos

Enmobaderacsas
F nuckeannm
Ciras anasratias

Suifirode Harageno

Med mercaoono

Vige el

Figura 3. Compuestos de sulfuros Volatiles mds comunes en cavidad oral.

Implicaciones sociales y psicoldgicas de la Halitosis

La halitosis tiene un impacto social negativo en la comunicacion (12). Un estudio de-
mostré que la mitad de los pacientes con halitosis tienen temor de acercarse a otras
personas (41). También se ha demostrado que la halitosis puede desencadenar altos
niveles de ansiedad (20,22,42,43).

Diagnéstico

El diagndstico de la halitosis comienza con la valoracion de los antecedentes médi-
cos y odontoldgicos del paciente, las consideraciones psicosociales, el examen clini-
co intraoral y la percepcidn olfativa por parte del profesional de la salud que recibe
el paciente. Los profesionales que pudieran estar involucrados en el manejo mul-
tidisciplinario de la halitosis son: otorrinolaringélogo, gastroenterélogo, neumélogo,
odontologo, nutricionista y psicélogo.
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Las herramientas diagnosticas utilizadas en la actualidad son: la medicion organo-
léptica, la cromatografia de gas, el monitoreo de sulfuros y los test BANA.

La medicion organoléptica (Oral Chroma™) es el medio diagndstico mas simple: el
paciente inspira y expira el aliento por la boca directamente con una pipeta. El exa-
minador se ubica a 20 cm vy clasifica basandose en escalas el mal aliento (26,44).

La cromatografia de gas es el método mas objetivo. Se usa con un detector fotomé-
trico que mide la concentracién de los compuestos de sulfuros volatiles (8,45). Ade-
mas de su costo, el equipo no es compacto, y el procedimiento requiere un operador
habil (24).

El Halimeter es un monitor de sulfuros que se utiliza en el consultorio. Se conecta
un tubo a la boca del paciente desde un monitor. El aliento genera una reaccién elec-
troquimica que se relaciona con los niveles de compuestos volatiles de sulfuro (46).

Eltest BANA es una prueba que se utiliza para determinar la actividad proteolitica de
ciertos anaerobios orales que contribuyen con el mal olor de origen oral (47).

Tratamiento

Miyazakiy col. proponen una categorizacion de las necesidades de tratamiento de la
halitosis (10). La NT-1 corresponde al tratamiento de la halitosis fisiologica. En esta
se explica al paciente en que consiste la halitosis y se dan instrucciones de higiene
oral (apoyo y refuerzo del auto-cuidado para seguir mejorando su higiene oral). La
necesidad de tratamiento para la halitosis patoldgica intraoral, NT-2 seria: Profilaxis
y tratamiento profesional de enfermedades orales, especialmente enfermedad pe-
riodontal. La necesidad de tratamiento para la halitosis patoldgica extraoral NT-3
incluye una remision a un médico especialista de acuerdo a la sospecha que se ten-
ga. El tratamiento para la pseudo-halitosis NT-4 es responsabilidad del odontélogo
(instruccion profesional, la educacién y la tranquilidad al paciente). El tratamiento de
halitofobia (NT-5) seria administrado por un psicélogo o un psiquiatra (7,24).

Los dos tratamientos mas utilizados y tradicionales para el control de la halitosis son
el control mecénico de la lengua saburral y el uso de agentes antimicrobianos (48).
Sin embargo el tratamiento de la halitosis debe comenzar con la identificacion vy eli-
minacién de causas obvias de la halitosis como: Enfermedades periodontales, caries,
restauraciones defectuosas. Se debe hacer una educacién en higiene oral incluyendo
la higiene de la lengua y se puede implementar el uso de agentes antisépticos adjun-
tos. Se ha propuesto con poca evidencia el uso de metronidazol (12,49). También se
ha sugerido el uso de saliva artificial para eliminar la resequedad y la remisién a otras
especialidades (16,25).

El cepillado de la lengua tiene como fin eliminar las células epiteliales descamadas,
las células sanguineas y las bacterias. Las células muertas son fuente de bacterias
causantes del mal olor (50).

Las limitaciones de los métodos mecanicos para alcanzar y eliminar de manera
eficaz las bacterias productoras de CVS de todos los sitios ecoldgicos orales ha su-
gerido la posibilidad del uso de enjuagues bucales (51).

Una revision sistematica clasifica el tratamiento antimicrobiano con enjuagues en
dos tipos (48):
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1- Los enjuagues bucales que neutralizan la halitosis o sea que afectan la bacteria
directamente y los componentes quimicos que ellos producen. Estos son la clorhexi-
dina, el fenol, el triclosan, el diéxido de cloro, el alcohol y los iones metalicos, el mas
comun es el zinc (52).

2- Los enjuagues bucales que enmascaran el mal aliento, ya que proporcionan una
competencia temporal al mal olor como son los aceites esenciales.

La clorhexidina es una gente antibacteriano, bisbiguanida dicatiénica que ha de-
mostrado ser efectiva para el control de la biopelicula supragingival. Ha demostrado
ser eficaz para el tratamiento de la halitosis en el corto plazo adjunta a la terapia
mecanica. Su uso en el largo plazo podria generar pigmentaciones, sabor metalico
y de alteraciones del gusto. Este inconveniente descarta la CHX al 0,12% o 0,2%
como el antimicrobiano de primera eleccion para el control de la halitosis, a pe-
sar del hecho de que CHX ha demostrado una eficacia significativa en la reduccién
de CVS y puntuaciones organolépticas. Algunos autores han recomendado realizar
gargaras con CHX con el fin de alcanzar el dorso posterior de la lengua y evitar las
superficies de los dientes. Otros han sugerido el uso de CHX a bajas concentraciones
(0,05%), 0 en combinacién con otros compuestos antibacterianos y precipitantes de
VSC (37,48).

El triclosdn/copolimero actia como un agente antibacteriano no iénico de amplio
espectro, es seguro, y no pigmenta. Se ha demostrado eficacia en el tratamiento de
la halitosis en el corto plazo adjunto a la terapia mecanica por parte del paciente y
por parte del profesional (53,54). Un estudio demostrd que al usar una crema con tri-
closan por 8 semanas presenté un 67% de reduccidn de las bacterias causantes de
mal olor y productoras de sulfuro de hidrégeno comparado con una crema control
Unicamente con fldor. A las cuatro horas la reduccion fue del 72% en las bacterias
del mal aliento, lo cual fue estadisticamente significativo, respecto al control (54).

Otro componente es el cloruro de cetilpiridinium, el cual es un antiséptico catiénico
de amonio cuaternario de probada actividad antimicrobiana. Ha demostrado efica-
cia para el tratamiento de la halitosis en el corto plazo mas terapia mecanica. Se usa
a menudo con otros componentes. Estudios han demostrado la eficacia clinica de la
clorhexidina 0,05% con cloruro de cetilpiridinium y lactato de zinc (55).

Un estudio encontrd que los enjuagues que contienen cloruro de cetilpiridinium vy
diéxido de Zinc reducen los niveles de bacterias productoras de halitosis y neutrali-
zan los compuestos volatiles de sulfuro que causan el mal aliento (48,57).

Los aceites esenciales tienen eficacia demostrada y a corto plazo pero sélo com-
parada con controles negativos o placebos, y el perdxido de hidrégeno tiene un solo
estudio con eficacia demostrada solo por ocho horas (37,56).

Conclusion

La halitosis puede deberse a muchas entidades fisioldgicas y patoldgicas que son un
desafio para él odontdlogo y el equipo multidisciplinario. El tratamiento de pacientes
con halitosis debe seguir un método estandarizado de acuerdo al diagndstico ade-
cuado.
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