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RESUMEN

La halitosis es un trastorno capaz de condicionar la calidad de vida, particularmente en lo que atañe a las
relaciones sociales. Mediante una atenta revisión de la literatura se han puesto de relieve las hipótesis etiológi-
cas, tanto orales como extraorales, de la halitosis y el correspondiente enfoque diagnóstico-terapéutico por
parte del odontólogo y del higienista dental.
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SUMMARY

Halitosis is a problem that may affect the quality of life, social relations in particular. Through a careful literature
review, aetiological hypotheses, both oral and extraoral, on halitosis are highlighted as well as the dianostic and
therapeutic approach that should be adopted by the dentist and the dental hygienist.
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HALITOSIS DE ORIGEN EXTRAORAL
Y SISTÉMICO

Enfermedades sistémicas

Entre las causas extraorales de halitosis deben in-
cluirse algunas patologías sistémicas graves que en
fase de descompensación se asocian a trastornos
metabólicos que pueden proporcionar olores carac-
terísticos al aliento de los pacientes.

Entre estas patologías destacan, por su frecuencia,
la diabetes mellitus, la insuficiencia renal crónica y
las hepatopatías graves (1, 14, 44, 45) (tabla 5).

La diabetes mellitus puede caracterizarse por el olor
típico del aire espirado (aliento cetónico) (1, 20), si-
milar al de las manzanas podridas (46), debido al
paso por la zona alveolar pulmonar de acetona, ace-
toacetato y ß-hidroxibutirato, producidos en exceso
como consecuencia de un metabolismo glucídico
anómalo (1, 2, 13). La emisión por la cavidad oral de
aliento cetónico se considera un síntoma típico de
diabetes descompensada, si bien sólo pocos casos
se diagnostican de esta manera (8).

En la insuficiencia renal crónica que cursa con hipe-
ruricemia, el aliento del paciente puede presentar el
olor característico a pescado podrido (aliento urémi-
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co) causado por la exhalación pulmonar de com-
puestos químicos como la dimetilamina y la trimetil-
amina (45).

El paciente aquejado de cirrosis hepática o de otras
formas de insuficiencia hepática grave puede presen-
tar lo que se denomina fœtor hepaticus, resultado de
la eliminación corporal y respiratoria de ácidos alifáti-
cos de cadena corta y de compuestos de sulfuro como
el metilmercaptano, el etanol y el sulfuro de dimetilo
(1, 2, 46). El olor es del tipo fecaloide, y en los casos
de insuficiencia hepática terminal se percibe en toda
la habitación en la que se encuentra el paciente (46).

Hay también enfermedades congénitas del metabo-
lismo, como la trimetilaminuria o síndrome del olor
a pescado, que pueden producir olores desagrada-
bles del aire espirado (2). En la sangre, en la orina y
en el aire espirado de pacientes aquejados de dicha
patología se detectan, en efecto, cantidades anóma-
las de trimetilamina, un compuesto volátil que apor-
ta a las secreciones corporales y al aire espirado un
olor a pescado podrido similar al de los pacientes
con insuficiencia renal crónica (1).

Enfermedades otorrinolaringológicas,
broncopulmonares y gastrointestinales

La halitosis puede formar parte del cortejo sintoma-
tológico de enfermedades que afectan a órganos y

aparatos que comunican con el exterior mediante la
cavidad oral (46).

En efecto, los fenómenos inflamatorios, infectivos o
neoplásicos de los aparatos respiratorio y gastroin-
testinal que cursan con presencia de sustratos protei-
cos como exudados, secreciones patológicas, pus o
tejidos necróticos, favorecen el desarrollo de microor-
ganismos putrefactivos, con el consiguiente foetor ex
ore. Por este motivo se incluyen entre las causas ex-
traorales de halitosis las afecciones infectivo-inflama-
torias otorrinolaringológicas y, entre éstas, además de
las sinusitis agudas y crónicas, las amigdalitis agudas
y crónicas con exudado purulento, la presencia de
criptas tonsilares de profundidad anormal (1, 20) y
también las flogosis a nivel de las vegetaciones ade-
noideas, a menudo responsables de exudados puru-
lentos continuados en la faringe, con la consiguiente
contaminación del dorso lingual. En algunos indivi-
duos se forman, además, en las criptas tonsilares,
unas concreciones denominadas tonsilolitos que pue-
den migrar a la superficie lingual. Estas concreciones,
similares a piedrecitas, suelen alcanzar unos cuantos
milímetros de longitud; son porosas, de color blanco
o amarillo y malolientes, especialmente al aplastarse
(8). No obstante, la función de las amígdalas en la
génesis de la halitosis no resulta del todo clara, aun
cuando, en los niños, resulte común un mal olor
transitorio asociado a infecciones tonsilares (6).

Una posible causa de halitosis de origen nasal es la
presencia de pólipos o de cuerpos extraños en la
nariz (2). Rosenberg (8) ha puesto de relieve que una
de las aportaciones principales a la posibilidad de
generar halitosis por parte de las biopelículas del
cubrimiento lingual está a cargo de lo que se deno-
mina “goteo postnasal”, es decir el goteo desde las
coanas de secreciones mucosas ricas en proteínas
que se depositan en el tercio posterior de la lengua
para ser sucesivamente metabolizadas por los mi-
croorganismos presentes en el dorso lingual (1, 8).
Entre las enfermedades broncopulmonares, las bron-
quiectasias, los abscesos pulmonares, las neopla-
sias pulmonares y, con menor frecuencia, las bron-
quitis, las pulmonías y la tuberculosis contribuyen al
desarrollo de la halitosis (1, 13).

La búsqueda de partículas volátiles presentes en el
aire espirado también puede desempeñar una fun-

TABLA 5.- PRINCIPALES PATOLOGÍAS
SISTÉMICAS RESPONSABLES

DE LA PRODUCCIÓN DE MAL OLOR

Patología Compuestos volátiles
identificados

Diabetes mellitus Acetona, acetoacetato,
(aliento cetónico) ß-hidroxibutirato

Insuficiencia renal Dimetilamina (CH3)2NH,
(aliento urémico) trimetilamina (CH3)3N

Cirrosis hepática C2-C3 ácidos alifáticos,
(foetor hepaticus) metilmercaptano (CH3SH),

sulfuro de dimetilo (CH3SCH)
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ción diagnóstica. En efecto, en pacientes aquejados
de carcinoma broncógeno se han llevado a cabo
estudios pormenorizados, basados en la utilización
de técnicas de determinación gascromatográfica para
la detección de compuestos volátiles. En dichos pa-
cientes se han encontrado compuestos como aceto-
na, metiletilcetona, n-propanol y concentraciones
elevadas y características de o-toluidina no detecta-
bles en los grupos de control (1, 2, 20, 45).

Contrariamente a lo que se suele pensar, la halitosis
de origen gastrointestinal es extremadamente infre-
cuente, ya que en los sujetos sanos el esófago está
normalmente colapsado y el esfínter cardial cerrado;
por consiguiente, si bien es verdad que episodios de
eructación pueden provocar la presencia ocasional
de mal olor en la cavidad oral, la posibilidad de un
paso continuo de aire procedente del aparato gas-
trointestinal no es realista (1, 8).

Entre las patologías gastrointestinales que generan
foetor ex ore se señalan las enfermedades esofági-
cas con incontinencia esfinteriana gastroesofágica
y las enfermedades neoplásicas esofágicas y gástri-
cas (1, 20).

Durante los últimos años se han llevado a cabo algu-
nos estudios con el fin de correlacionar la infección
gástrica por Helicobacter pylori (HP) y la halitosis
(1, 2). Norfleet ha confirmado dicha asociación de-
mostrando su desaparición después de tratamiento
médico de la infección por HP (48).

Hábitos alimentarios

Es universalmente sabido que el consumo de ali-
mentos como el ajo, la cebolla, el puerro y algunas
especias puede causar la presencia de olores des-
agradables del aliento durante períodos de hasta 72
horas después de su ingestión (1, 2, 16).

Durante las primeras horas tras la ingestión de estos
alimentos este fenómeno se debe a la eructación,
pero sucesivamente es consecuencia de la volatiliza-
ción en el aire alveolar, a través de la circulación
pulmonar, de metabolitos malolientes. Tales com-
puestos circulan en el torrente sanguíneo una vez
que han sido absorbidos y metabolizados (1), y su

excreción también puede realizarse a través de la
saliva (1, 2).

La ingestión de té, café y especialmente de vino,
licores y cerveza (bebidas que contienen ésteres so-
lubles del alcohol y polifenoles) constituye una causa
común de halitosis, reconocible de manera tan fácil
como típica (1, 13, 16).

Además, la ingestión de bebidas alcohólicas, así
como la utilización frecuente de colutorios que con-
tengan alcohol, puede provocar hiposialia y seque-
dad bucal, factores que, como queda dicho, favore-
cen la producción de compuestos volátiles
malolientes (49).

Humo de tabaco

También el humo de tabaco, tanto de cigarrillo como
de pipa o cigarro, aporta al aliento de los sujetos
expuestos un olor característico y persistente (1).
Curiosamente, muchas personas, en un pasado re-
ciente, solían fumar para disimular problemas de
halitosis, práctica que no hace más que generar un
mal olor con el fin de enmascarar otro (8).

El olor a cigarrillo puede persistir durante más de un
día después de haber fumado (8), y el mismo humo
pasivo puede alterar el aliento de sujetos no fuma-
dores (1, 8).

Algunos investigadores han valorado la posibilidad
de que el humo de tabaco pueda incrementar la sín-
tesis de compuestos volátiles de sulfuro en pacien-
tes con enfermedad periodontal. En el estudio de
Khaira y colaboradores (50), llevado a cabo sobre 23
pacientes con periodontopatía (12 fumadores y 11
no fumadores), los resultados han detectado, efecti-
vamente, una correlación significativa entre produc-
ción de CVS y tabaquismo. Las causas de dicho efec-
to aún no están completamente aclaradas, y por el
momento sólo se han formulado algunas hipótesis:
el humo del tabaco podría alterar el equilibrio micro-
biano de la placa subgingival, determinando un au-
mento de las especies productoras de compuestos
malolientes, y podría crear condiciones de anaerobio-
sis que, como se ha apuntado, favorecen el metabo-
lismo putrefactivo y la consiguiente liberación de CVS.
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Cabe recordar también que, al igual que el consu-
mo de bebidas alcohólicas, también el tabaco pro-
voca hiposialia y reduce la lubricación de la cavidad
oral (49).

Fármacos

Algunos fármacos pueden provocar situaciones tran-
sitorias de halitosis cono efecto secundario indesea-
do de la farmacocinética, debido a catabolitos termi-
nales liberados en la circulación sistémica y
eliminados a través de diferentes vías, entre ellas la
pulmonar.

Los fármacos cuyo efecto en la generación de hali-
tosis es conocido son el sulfóxido de dimetilo, que
puede proporcionar al aliento un olor similar al del
ajo; nitratos como el dinitrato de isosorbida; los com-
puestos que contienen yoduro y algunos medica-
mentos citostáticos, que pueden generar un olor
dulzón (1, 2, 46) (tabla 6).

La utilización prolongada de antibióticos puede de-
terminar foetor oris como consecuencia del cambio
selectivo de la población microbiana de la cavidad
oral (13).

La reducción del flujo salival provocada por algunas
terapias farmacológicas (fármacos antineoplásicos,
antidepresivos, antipsicóticos, narcóticos, descon-
gestionantes, antihistamínicos, antihipertensivos y
diuréticos) influye negativamente en la halitosis, re-
duciendo las capacidades de autolimpieza y favore-
ciendo, por consiguiente, la proliferación de biopelí-
culas bucales (1, 14, 46, 51).

Especialmente los pacientes bajo tratamiento qui-
mioterápico antineoplásico pueden presentar, debi-
do a la acción citotóxica y mielosupresiva de los fár-
macos, candidiasis oral, sangrado gingival y úlceras
bucales, factores todos ellos que desencadenan la
halitosis (46).

Causas fisiológicas

Entre las causas fisiológicas, algunos autores han
correlacionado la halitosis con el ciclo menstrual

(aliento menstrual) (13): en un estudio de 1978 cita-
do varias veces en la literatura (2, 3, 8, 9, 46),
Tonzetich comprobó el cambio de los niveles de CVS
en el aire expirado durante el ciclo menstrual.

También resulta bastante frecuente la detección de
halitosis en sujetos que emplean durante mucho
tiempo la voz por exigencias profesionales, como es
el caso de maestros, profesores y oradores.

HALITOFOBIA

La halitosis imaginaria o halitofobia es un trastorno
de origen psicopatológico en el que el paciente acu-

TABLA 6.- MEDICAMENTOS IMPLICADOS EN
LA PRODUCCIÓN DE MAL OLOR.
ADAPTADA DE: FRACCARI F. BOGINI A.

COCCHETTO R. ALITOSI E FOETOR EX ORE.
STOMAT LOMB 1988:2(2);295-303.

Medicamentos Aplicación

Nitroderivados Angina

Hidrato de cloral Sedación

Compuestos con Expectorantes mucolíticos
yoduros

Antihistamínicos Alergia, sedación

Antineoplásicos Terapia de tumores

Diuréticos Antihipertensivos,
antiinflamatorios

Fenotiacinas Esquizofrenia, psicosedantes,
y sus derivados antieméticos

Tranquilizantes Sedación

Anfetaminas Analépticos

Sulfóxido Dolor muscular, cistitis
de dimetilo

Noxiflex Antiséptico
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sa una presencia persistente de mal olor en su alien-
to no detectable objetivamente por el observador (1).

Los pacientes aquejados de halitofobia consideran
inútiles e improductivos los tratamientos recomen-
dados para la corrección de la halitosis, como es el
caso de la adopción de medidas oportunas de higie-
ne oral o alimentaria, y recurren con frecuencia a
varios especialistas, sometiéndose a numerosas in-
vestigaciones clínicas (1). Atribuyen significados erró-
neos a comportamientos ajenos como el alejamien-
to relativo del interlocutor durante una conversación,
el gesto de taparse la cara por parte del mismo, o a
particulares actitudes de la mímica facial, como si
tales acciones estuvieran causadas por la percep-
ción del olor desagradable de su aliento (1, 52, 53).

Los sujetos halitofóbicos pueden dividirse en dos
subgrupos principales: individuos aquejados de “ha-
litosis imaginaria” (1, 53) o “pseudohalitosis” (52),
en los que efectivamente no se da una detección
objetiva del mal olor del aliento, y sujetos aquejados
de halitosis, a la que se añaden fuertes tendencias a
la psicosomatización sistémica del trastorno.

En el primer caso, el paciente no acepta como plau-
sible la explicación de que su convicción carece de
fundamento, mientras que los pacientes pertenecien-
tes a la segunda tipología no creen que su problema
pueda reducirse o incluso eliminarse tras los trata-
mientos locales prescritos, y persisten en acusar la
presencia continua de su síntoma (1, 53).

Un estudio de Rosenberg y colaboradores (8) ha
delineado las principales características psíquicas de
los pacientes halitofóbicos: se trata de sujetos con
complejos de inferioridad acentuados, extremada-
mente emotivos y escasamente propensos a las rela-
ciones sociales; algunos de ellos manifiestan carac-
terísticas ansioso-depresivas y, en los casos más
graves, actitudes obsesivo-compulsivas. Algunos in-
dividuos pueden presentar o desarrollar tendencias
depresivas (2); su estilo de vida se ve fuertemente
condicionado por su trastorno, lo que los lleva con
frecuencia al aislamiento social y, en los casos más
graves, a propósitos suicidas (1, 2, 16, 52).

Los pacientes aquejados de halitofobia intentan evi-
tar toda situación de contacto social, se cepillan los

dientes y comen caramelos continuamente y se man-
tienen siempre a una “distancia de seguridad” duran-
te su conversación con las demás personas (8).

El tratamiento de estos pacientes resulta complejo, y
precisa la valoración y la intervención de un psicólo-
go o de un especialista en psiquiatría (1).

A la hora de tratar a estos pacientes no conviene
olvidar, sin embargo, que pueden manifestarse alu-
cinaciones gustativas y olfativas en sujetos aqueja-
dos de esquizofrenia, epilepsia, tumores cerebrales
y, en ocasiones, en pacientes con lesiones cerebra-
les orgánicas (2, 46).

La incapacidad de percibir correctamente el propio
olor no es únicamente una característica exclusiva
de los pacientes halitofóbicos: muy al contrario, es
frecuente el caso de individuos aquejados de halito-
sis que no están en condiciones de reconocer y eva-
luar su propio aliento. En un estudio posterior de
Rosenberg y colaboradores (54) se visitó a 43 pa-
cientes que referían estar aquejados de halitosis. Se
les enseñaron procedimientos de autoevaluación con
el fin de verificar cuál era el grado de percepción de
su problema. Como cabía esperar, durante la prime-
ra consulta las diferencias entre los resultados de la
autoevaluación y los de la evaluación organoléptica
llevada a cabo por jueces expertos resultaban signifi-
cativas, pero los resultados más interesantes se ob-
tuvieron en la convocatoria de un año después. Pese
a que los pacientes habían sido instruidos acerca de
las causas de la halitosis, de cuáles terapias debían
adoptar y de cómo evaluar el mal olor, y aunque su
problema había mejorado en la gran mayoría de ellos,
sólo el 35% reconoció que se había registrado una
mejoría en las propias condiciones.

El estudio puso, pues, en evidencia que la autoeva-
luación de los niveles de olor en individuos con hali-
tosis está determinada por concepciones previas que
no se vuelven objetivas con el avance de la experien-
cia y del tiempo.

En conclusión, se trata de personas que tienden a
emitir juicios más subjetivos y son incapaces de eva-
luar eventuales mejorías tras terapias adecuadas,
mientras que los individuos no aquejados de halito-
sis o que suponen que no lo están, una vez instrui-
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dos acerca de las causas de la patología y de sus
eventuales terapias, desarrollan mayores capacida-
des objetivas de autoevaluación (54).

CONCLUSIONES

La revisión de la literatura ha puesto de relieve una
correlación entre el foetor ex ore y algunos hábitos
dietéticos y de ocio, así como con algunas patolo-
gías locales o sistémicas.

Siendo de todos conocido lo difícil que resulta propi-
ciar el cambio de hábitos reiterativos alimentarios y
de ocio incluso ante patologías bastante más gra-
ves, aún más ardua se revelará la tarea del odontólo-
go y del higienista dental a la hora de motivar al
paciente aquejado de halitosis para que interrumpa
el consumo de café, bebidas alcohólicas, ajo, cebo-
llas o incluso carne, huevos y productos queseros,
sin olvidar el tabaquismo activo y pasivo: factores
todos ellos significativamente correlacionados con
el foetor ex ore.

La atención del odontólogo y del higienista dental
deberá centrarse en reducir la incidencia de los fac-
tores de su competencia que desencadenan la hali-
tosis, ciñéndose especialmente a la eliminación de
toda concausa posible que favorezca la retención de
restos alimenticios y de la placa bacteriana y al man-
tenimiento de la salud de la cavidad oral.

Más concretamente, el higienista dental deberá indi-
carle al paciente las causas principales y, por consi-
guiente, las metodologías de eliminación de las mis-
mas que se revelen indispensables con vistas a un
tratamiento correcto de la halitosis. El higienista ac-
tuará motivando al paciente para que recurra al hilo
dental y al cepillado de los dientes, sin olvidar el de
la lengua, particularmente el de su tercio posterior.
El frotamiento de la superficie lingual tiene como
objetivo eliminar el cubrimiento, lo que reduce drás-
ticamente la carga bacteriana con la consiguiente
disminución en la producción de compuestos volá-
tiles de sulfuro (23). La lengua podrá limpiarse con
un cepillo suave o con un instrumento específico
para ese fin; procederá recomendarle al paciente
que actúe con delicadeza para evitar lesiones a las
mucosas y para minimizar el reflejo del vómito. Adi-

cionalmente a las maniobras mecánicas de elimi-
nación de la placa dentogingival y del cubrimiento
lingual, el higienista podrá recomendar como
coadyuvantes en el tratamiento de la halitosis el
uso de colutorios a base de gluconato de clorhexidi-
na al 0,2% durante breves períodos y de colutorios
que contengan listerina, cloruro de cetilpiridinio,
dióxido de cloro, aceites esenciales, triclosán o zinc
durante períodos prolongados (1, 2, 4, 7, 11, 13, 15,
16, 20, 29, 41, 49). Por el contrario, el uso de dentí-
fricos, pastillas y chicles publicitados como produc-
tos contra el mal aliento sólo se ha demostrado efi-
caz durante unas horas después de su aplicación (2,
4, 17, 34, 51).

En cualquier caso, la halitosis sigue constituyendo
una ocasión más de contacto entre el paciente y el
equipo odontológico que el higienista debe necesa-
riamente utilizar para reconducir al paciente a la
motivación de la salud oral y con el fin de insertarlo
en un programa de controles periódicos, en cuyo
marco será posible poner en evidencia y tratar, en
colaboración con el odontólogo, todo aspecto de
la patología odontoestomatológica que pudiera sur-
gir.
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