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RESUMEN

Objetivo: La halitosis intraoral se define como olor desagradable u ofensivo, que procede de la cavidad oral. La cone­

xión entre mal aliento y compuestos volátiles sulfurados( CVS) fue establecida por Tonzetich 1977. Los diversos pro­
ductos utilizados para el tratamiento de la halitosis tienen distintos objetivos: enmascarar, antibacteriano, convertir las

formas volátiles de los CVS en no volátiles o la suma de los estos dos últimos. El objetivo es comparar la eficacia de
los distintos tratamientos. Material y método: Se realizo un estudio piloto doble ciego, controlado se llevo a cabo en

40 sujetos voluntarios diagnosticados de halitosis intraoral repartidos distribuidos de forma aleatoria en 4 grupos de
10 sujetos, asignándole a cada grupo un tratamiento diferenteA (triclosan, fluorurosódico, cloruro de zinc, alcohol) B

(triclosan, fluorurosódico, cloruro de zinc) fue C (lactato de zinc 0,14%, chorhexidina 0,05%, clorururo de cetilpiridino
0,05%) y D con medicación placebo. El tratamiento lo realizo 10ml 2 veces día durante 3 semanas. Los resultados se

valoraron el nivel de CVS mediante Halimeter® (ppb). Resultados: No encontramos en este estudio diferencias esta­

dísticas significativas ( p=0,4932) en la variable CVS medida mediante el halimeter®. Los valores comparativos de p
en los 4 tratamientos ninguno fue menor de p>O,Ol. Conclusiones: Este protocolo no ha mostrado la eficacia de

ninguno de los 4 tratamientos empleados en la disminución de VSC a corto plazo de la halitosis oral.
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ABSTRACT

Objective: The halitosis is defined as disagreeable or offensive odor, that comes from the oral cavity. The rela­
tionship between badly breath and volatile sulfur compounds (CVS) was established by Tonzetich 1977. The diver­
se products used for the treatment of the halitosis have different objectives: to mask, antibacterial, to turn the vola­

tile forms of the nonvolatile CVS or the sum of the these two last ones. The objective is to compare the effective­

ness of the different treatments. Material and method: Forty volunteers, participated in this study blind double

pilot, controlled diagnosed of intraoraI halitosis distributed of random form in 4 groups of 10 subjects, assigning
to him to each group a treatment A (triclosan, zinc sodium fluoride, chloride, alcohol) B (triclosan, sodium fluori­

de, chloride of zinc) was C (zinc lactate 0.14%, chIorhexidine 0.05%, cetylpyridium chloride 0.05%) and D with

medication placebo. The treatment 10mI 2 times day during 3 weeks. The results valued the level of CVS by

means of Halimeter® (ppb). Results: We did not find in this study significant statistical differences (p=0,4932) in
variable CVS measured by means of halimeter®. The comparative values of p in the 4 treatments no was smaller

of p>O,Ol. Conclusions: This protocoI has not shown the effectiveness of any of the 4 treatments used in the
diminution of short term VSC of the oral halitosis.
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INTRODUCCIÓN

La halitosis intraoral se define como olor desagrada­
ble u ofensivo, que procede de la cavidad oral. La
conexión entre mal aliento y compuestos volátiles sul­
furados( CVS) fue establecida por Tonzetich 1977 (1).

El 90% de las causas de halitosis tienen su origen en
la boca y el resto procede de puntos más distantes
respiratorias, gastrointestinales, metabólicas, etc (2­
6). La halitosis a nivel oral está provocada por la
degradación bacteriana de partículas de alimentos,
células, sangre y de algunos componentes de la sali­
va. Las proteínas y otros agentes químicos de estos
materiales se van descomponiendo en componentes
más simples como aminoácidos y péptidos. Durante
el proceso se producen muchas sustancias volátiles
(ácidos grasas y compuestos de sulfuro) (7).

Las situaciones locales orales que producen halitosis
incluyen: gingivitis, periodontitis, caries extensas,
falta de higiene oral y ulceraciones orales benignas o
malignas (8-13). Bosy y colaboradores demostraron
la primacía de la lengua como fuente de halitosis.
Los individuos con revestimiento Iingual tenían unas
25 veces mas bacterias por unidad de volumen de
revestimiento que los sujetos sin el. La carga bacte­
riana total y la carga de bacterias anaerobias en la
lengua pueden relacionarse con los resultados orga­
nolépticos de la lengua y boca (14-17).

Para valorar la halitosis se puede realizar mediante
pruebas organolépticas, la intensidad del mal aliento
observada por los jueces es normalmente graduada
en tres o más niveles descriptivos (18). Otra alterna­
tiva para valorar este síntoma es utilizar cromatogra­
fía de gases, se demostró que el ácido sulfhídrico y
el metil mercaptano son los constituyentes respon­
sables de aproximadamente el 90% del olor; un ter­
cer constituyente, en menor proporción, es el sulfu­
ro de dimetilo. En la actualidad, la introducción de
un monitor industrial (Halimeter®) para la determina­
ción de compuestos sulfurosos ha supuesto un
importante avance. La correlación de los niveles
encontrados con las pruebas organolépticas es
buena (19-21).

En el tratamiento de la halitosis, la higiene oral y Iin­
gual es prioritaria, el efecto del cepillado sobre el
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dorso Iingual es de corta duración, por lo que, el tra­
tamiento puramente mecánico, no es suficiente para
corregir el problema de la halitosis y debe ayudarse
con un tratamiento antibacteriano químico, mediante
la utilización de agentes antibacterianos vehiculizados
en pastas, chicles o sobre todo en colutorios (22-25).

Los agentes químicos utilizados son (26-36):
- Cloruro de zinc. Produce interferencia en la pro­
ducción y volatilización de los productos olorosos. El
efecto del zinc es beneficioso a diferentes niveles:

capacidad de formar compuestos no volátiles a par­
tir de CVS; actividad antimicrobiana, ya que produce
precipitación no selectiva de proteínas; reduce la
degradación de elementos celulares en saliva la inhi­
bición de la actividad de la tiolproteinasa; disminuye
la permeabilidad de las membranas al paso CVS.
- Cloruro de cetilpiridinio y cloruro de bencetonio.
Son compuestos derivados del amonio cuaternario
con demostrada actividad antibacteriana in vitro. In
vivo su actividad antibacteriana es más limitada debi­

do a su rápido aclaramiento de la cavidad bucal.
- Compuestos fenólicos (timol, eugenol).Tienen no
sólo actividad antibacteriana, sino también cierta
actividad antinflamatoria. Dentro de este grupo des­
taca un compuesto químico, el triclosán. Es un anti­
bacteriano potente que actúa a bajas concentracio­
nes como bacteriostático. Ejerce su acción sobre la
membrana citoplasmática, evitando la llegada a ella
de aminoácidos esenciales. A mayores concentracio­
nes, es bactericida, actúa desorganizando y destru­
yendo la membrana basal bacteriana. Aunque no
posee la propiedad de sustantividad, su unión a otros
compuestos como zinc facilita un aclaramiento más
lento y, por lo tanto, una mayor eficacia in vivo.

Otro compuesto útil es la clorhexidina, a altas dosis
se comporta como bactericida, alterando la permea­
bilidad de la membrana citoplasmática bacteriana. A
bajas concentraciones es bacteriostática, interfirien­
do el mecanismo de transporte fosfoenolpiruvato
fosfotransferasa. Su actividad antimicrobiana es rápi­
da y duradera disminuye la presencia de materia
orgánica.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio población. Este trabajo fue realizado en la
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clínica odontológica de la Universidad de Murcia, 40
pacientes fueron incluidos. Todos fueron voluntarios
no remunerados. Se instruyó a los mismos sobre el
objetivo del estudio. Además se les dieron instruc­
ciones acerca de su preparación la noche anterior al
estudio: evitar tomar cualquier tipo de alimentos que
pudieran influir en el aliento, como el ajo, cebolla,
especias fuertes, alcohol. Desde dos horas antes del
estudio debían de abstenerse de: fumar, no tomar
ningún alimento o bebidas excepto agua. No cepi­
llarse los dientes o utilizar seda dental. No utilizar

enjuagues o colutorios. Evitar el uso de perfumes o
cosméticos.

Los criterios de inclusión para participar en el estu­
dio, fue condición necesaria, ser mayor de edad, pre­
sentar halitosis clínica y haber firmado el consenti­
miento informado. Los criterios de exclusión: Fueron
excluidos los individuos tratados con antibióticos un

mes antes del estudio, pacientes que hubieran utili­
zado colutorios con clorhexidina u otro antimicro­

biano el mes previo, pacientes con patologías respi­
ratorias que utilizaran inhaladores, embarazadas y
pacientes con ulceras bucal es.

Productos evaluados
Se realizó un estudio piloto doble ciego, controlado
se llevo a cabo en 40 sujetos voluntarios diagnosti­
cados de halitosis intraoral repartidos y distribuidos
de forma aleatoria en 4 grupos de 10 sujetos, asig­
nándole a cada grupo un tratamiento diferente. Los
productos fueron codificados por un agente externo
a los investigadores, en botellas idénticas, y ni los
sujetos evaluadores ni el investigador conocían los
productos. Se estudiaron los siguientes productos:
A (triclosan + fluorurosódico + cloruro de zinc + alco­

hol).
B (triclosan+fluorurosódico+cloruro de zinc).
C (Iactato de zinc 0,14%, digluconato de clorhexidina

0,05%+clorururo de cetilpiridino 0,05%).
D con medicación placebo. (Con las mismas carac­

terísticas y los mismos excipientes que el colutorio
antihalitosis pero sin principios activos, alcohol o
esencias).

Todos los participantes fueron instruidos de no usar
productos de higiene bucal diferente al asignado y
tampoco se permitio utilizar raspadores Iinguales. La

pauta del tratamiento se realizo mediante la utiliza­
ción de 10 mi de colutorio dos veces día durante 3
semanas.

Diseño experimental
La duración del tratamiento fue de 3 semanas. En la

tercera semana el paciente no utilizo colutorio solo
pasta dentrifica. Se realizaron 4 visitas en las que se
realizaron un total de 5 controles. Las variables prin­
cipales fueron medición de los CSV y prueba orga­
noléptica.

En la primera visita. Se realiza un control basal y se
le asigna un colutorio previamente aleatorizado y el
paciente se enjuaga y una hora después se realiza el
control posterior. En la segunda visita se realiza una
semana después de la primera en el que el paciente
ha estado utilizando durante esa semana el colutorio

asignado se realiza la medición organoléptica y
medición de los CVS con el Halimeter®.En la tercera

visita a las dos semanas después de la primera se
lleva a cabo de igual manera.

En la cuarta visita a las tres semanas de la primera el
paciente durante esa semana no ha utilizado coluto­
rio solamente pasta dental fluorada.

Para la determinación de los CSV, se utilizó el
Halimeter® modelo RH-17D (Fig. 1).

La medición con el Halimeter® se efectúa de la

siguiente forma:
1) Se calibra el aparato a cero en el medio ambiental.

Fig. 1. Halimeter para medir CVS.
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2) Se introduce en la boca del paciente el extremo de
la boquilla, aproximadamente 4 cm. Durante toda
la prueba la boca permanece entreabierta mien­
tras que el paciente debe de respirar de forma
relajada por la nariz. Es muy importante que no
sople a través de la boquilla.

3) A los pocos segundos se anota la cifra más alta
que aparece en la pantalla.

4) La boquilla debe ser sustituida en cada prueba,
incluso para el mismo paciente.

5) Antes de hacer una nueva prueba se debe calibrar
el aparato de nuevo a cero.

6) Se realizaron tres determinaciones consecutivas y
se anotaron los tres picos más altos, al objeto de
obtener un valor medio de dichos valores.

Prueba organoléptica
Se realizó inmediatamente después de haber medido
con el Halimeter®.EIsujeto debe tener la boca cerra­
da durante un minuto, sin tragar, después de lo cual
debe exhalar suavemente aire a una distancia de
aproximadamente 10 cm. de la nariz del clínico que
va a juzgar el olor, quien inmediatamente debe valo­
rarlo en una escala de ° a 10 que se traslada a otra
escala del ° al4 (Tabla1).

TABLA 1.- VALORACIÓNORGANOLÉPTICA
VALOR O - 10

GRADO O - 4TIPO DE HAliTOSIS

°
°ausencia de halitosis

1,2,3

1halitosis leve

4, 5, 6, 7

2halitosis moderada

8, 9

3halitosis severa
10

4halitosis extrema

típica 11,01 con un rango de edades de 21-55 años.
El 48,6% eran varones y el 51,4% mujeres. De los
sujetos estudiados 17 presentaban halitosis leve
(45,9%), 16 halitosis moderada (43,2%) y 4 (10,8%)
halitosis severa medido siempre mediante escala
organoléptica, en este estudio no había ningún caso
de halitosis extrema. El valor medio de los CVS fue
de 68,46 ppb. Se realizo un control a hora de haber­
se enjuagado con el colutorio asignado encontrando
una disminución de los CVS de 49,92 ppb. Los valo­
res medios de los CVSen la segunda visita fueron de
51,3 ppb, en la 3 visita de 55,7 ppb y en la cuarta
visita en la cual el paciente no había utilizado coluto­
rio únicamente dentífrico fluorado el valor de CVS

fue de 58,5 ppb. Las características organolépticas
referidas por el paciente el 89,2% encontraban un
sabor agradable mientras que 10,8% no. También
hubo un 3% de los pacientes que encontraron sen­
sación de ardor después de enjuagarse con el colu­
torio.

Al comprobar si existen diferencias estadísticamente
significativas entre tratamientos en la variable CVSse
ha hallado un valor de p=0,4932 (Fg.2), conse­
cuentemente no hallamos diferencias significativas
entre los 4 tratamientos.

Halimeter

90
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60

50

40

30

20

10

O

O 2 3

Análisis estadístico, se utilizo el paquete estadístico
SPSS 11versión. Se utilizaron test estadísticos para­
métricos, se realizaron las diferencias entre cada pro­
ducto y el control y las diferencias de los distintos
productos entre si.

RESULTADOS

De los 40 pacientes incluidos 37 finalizaron el estu­
dio. La edad media fue de 33,70 años desviación
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Fig. 2. Representación de los valores de los OIS medidos con el
Halimeter' durante el tratamiento con los distintos compuestos

utilizados A m, B -, e -, D -

Colutorio A versus colutorio B p=0,938
Colutorio A versus colutorio C p=0,5561
Colutorio A versus placebo p= 0,3420
Colutorio B Versus colutorio C p=0,609
Colutorio B versus placebo p= 0,058
Colutorio C versus placebo p= 0,1331
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En la variable exploración clínica no se observan dife­
rencias significativas p=0,2287, si bien se encuentra
que los colutorios A, B, C si que tienden a disminuir
el mal aliento, estas diferencias no son significativas.

DISCUSIÓN

Este trabajo presenta los datos de un estudio clínico
a corto plazo del tratamiento de diferentes colutorios
Los agentes que parecen reducir el mal aliento tie­
nen una actividad antibacterianana: clorhexidina, tri­
closan, cloruro de cetilpiridio, dióxido de cloro e
iones de zinc. El empleo de las sales de zinc se basa
en la fuerte afinidad de los iones zinc por los grupos
tiol presentes en los compuestos volátiles (37).

Quirynen M et al (14) demostraron en estudio doble
ciego realizado en voluntarios que el Listerine redu­
cía los niveles de bacterias odorigenas y las puntua­
ciones organolépticas reducía los compuestos voláti­
les sulfurados, este estudio fue uno de los primeros
en comprobar que los agentes contra la halitosis
eran efectivos si tenían un componente antimicro­
biano.

Tonzetich (3) utiliza en 7 voluntarios sales de zinc y
valora la eficacia de este colutorio a las 3 horas
encontrando una disminución 80% en los CVS.

WinKel et al en 2003 (36) realizan un estudio doble
ciego con un colutorio de lactato de zinc 0,14%, clor­
hexidina 0,05%, clorururo de cetilpiridino 0,05% y un
placebo en 40 sujetos voluntarios sin enfermedad
periodontal encontrando que es efectivo para el tra­
tamiento de la halitosis reduciendo los componentes
volatiles sulfurados de 292 a 172 ppb. Nuestros
resultados indican que si bajan los niveles de CVS
cuando se utiliza el colutorio pero estos no son sig­
nificativos, quizas pueda deberse que el nivel de CVS
es mas bajo que otros estudios como el trabajo rea­
lizado por Winket et al (36).

Respecto al tratamiento de la halitosis oral hay que
recordar que se debe de realizar siempre el trata­
miento de las enfermedades orales presentes como
caries, gingivitis y periodontitis. También hay que
valorar las prótesis desajustadas por lo que estos fac­
tores deben ser eliminados o subsanados. La xeros-

tomía deberá ser tratada, cuando aparezca, median­
te la utilización de técnicas de aumento del flujo.
Otras medidas que son recomendables son las die­
téticas como comer más a menudo, dejar espacios
más cortos entre comidas, debe evitarse (ajo, cebo­
llas) y se debe recomendar una dieta pobre en gra­
sas y rica en frutas frescas y verduras(38-43).

Schmidt y Tarbet (43) realizaron estudio doble ciego
en 62 sujetos utilizaron un colutorio de ZnCI los
resultados indican una disminución significativa en la
puntuación organoléptica y los compuestos volátiles
sulfurados.

La forma de aplicación de estos productos tambien
hay que considerarla en el trabajo realizado por
Raven et al (27) encontraron que una combinación
de citrato de zinc y triclosan administrados en un
colutorio provoco una disminución del 66-83% de
los compuestos volátiles sulfurados, mientras que la
aplicación de estos dos componentes en un dentífri­
co produjo una reducción del 35%.

La inclusión de alcohol en los colutorios es un tema

controvertido, la presencia de alcohol en las formu­
laciones parece aumentar la efectividad del produc­
to. Se ha discutido sobre el aumento de riesgo que
supone la adición de alcohol y este debe evitarse en
pacientes con mucositis, inmunocomprometidos,
irradiados en cabeza y cuello y niños. Los datos de
este estudio muestran que e13% de todos los pacien­
tes que utilizan colutorio tenian sensación de ardor.
Para utilizar repetidamente un colutorio debe esta­
blecerse una seguridad. Noventa de 101 pacientes
con que usaron colutorio con clorhexidina al 0,2%
durante una semana respondieron a un cuestionario
en relación con las reacciones adversas. El 88% de
los pacientes refieriron al menos un síntoma, el 59%
experimento un cambio de sabor en la comida y el
25% una sensación urente en la punta de la lengua.
Alrededor de 4% experimentaron sensación de ador­
mecimiento de los tejidos. Debido a que la utilización
fue unicamente de 1 semana cabe esperar mas pro­
blemas si el paciente lo utiliza durante periodos pro­
longados (13). También se ha utilizado como alter­
nativa al tratamiento el peróxido de hidrógeno obte­
niéndose resultados contradictorios. El dióxido del
cloro (CI02) al 0,1% se utiliza para el tratamiento de

la halitosis por ser un agente que tiene una capaci-
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dad del redox alta para aquellos compuestos que
contienen el azufre.

Kozlovsky et al (44), han utilizado para el control de la
halitosis los colutorios en dos fases, se piensa que
reducen el olor porque se produce una atracción polar
entre las gotas de aceite y las células bacterianas. Otro
trabajo realizado por Rosenberg emplean en indivi­
duos con resultados organolépticos inicialmente
bajos, un colutorio de aceite agua con cloruro de cetil­
piridio se mostró efectivo pero menos que la c1orhexi­
dina, en reducir la puntuación organoléptica (19).

Hay otras medidas generales, con el único objetivo
de enmascarar, como son la utilización de colutorios

de menta o clorofila (42). También se han publicado
estudios utilizando agentes antimicrobianos tópicos,
a dosis bajas, concretamente con c1indamicina, en
pacientes con cáncer para inhibir malodor oral (45).
Frente a este panorama, los estudios clínicos son
realmente necesarios para evaluar la eficacia de los
distintos tratamientos que existen para el control de
la halitosis oral.
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