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Cuida tus encias, evita el mal aliento

¢QUE HAY QUE SABER
DE LA HALITOSIS?

¢Qué es la halitosis?

| mal olor bucal, también llamado

mal aliento o halitosis, se define
como el conjunto de olores desagradables
u ofensivos que emanan de la cavidad
bucal independientemente de cual sea su
origen. Es un problema que puede padecer
practicamente cualquier persona.

¢Qué tipos de halitosis hay?

Dependiendo de su origen, la halitosis
puede clasificarse en diferentes tipos
(Miyazaki et al., 1999):

— Halitosis genuina o verdadera:
— Halitosis fisiologica.
— Halitosis patolégica.
- Halitosis patolégica oral.
- Halitosis patoldgica extraoral.

— Pseudohalitosis.
— Halitofobia.

Hay que distinguir tres tipos principales de
halitosis: la halitosis genuina o verdadera (el
mal olor esté verdaderamente presente y se
puede medir y objetivar), la pseudohalitosis
y la halitofobia. Si no existe mal olor bucal
pero el paciente cree que tiene halitosis,
estaremos hablando de pseudohalitosis.

Si después del tratamiento de la halitosis
verdadera o de la pseudohalitosis el paciente
todavia cree de manera persistente que
tiene halitosis, estaremos diagnosticando
una halitofobia. Estas dos ultimas tienen

un importante componente psicolégico, y la
responsabilidad de su tratamiento recaera
en un profesional de la psicologia y/o la
psiquiatria.

A su vez, la halitosis genuina puede
clasificarse como halitosis fisiolégica o
patolégica, pudiendo ser esta tltima de
origen oral o extraoral. En la halitosis genuina
fisiologica, hay una situacion de salud oral,
y el origen del problema se encuentra en el
cubrimiento lingual presente en la regién
dorso-posterior de la lengua. En la halitosis
genuina patolégica oral, la fuente principal

de produccién de compuestos malolientes se
halla igualmente en el cubrimiento lingual
presente en la regiéon dorso-posterior de
la lengua a la que ademas se suman otras
condiciones patolégicas de la cavidad bucal;
principalmente, patologia periodontal, tanto
gingivitis como periodontitis.
Aproximadamente en el 90% de los casos
de halitosis genuina, el origen del mal olor
esta en la boca. De estos, alrededor del
60% de los casos se asocian con algin tipo
de patologia periodontal (gingivitis en un
30% y periodontitis en otro 30%) (Delanghe
et al., 1998; Delanghe et al., 1999). Por
ello, el papel de los profesionales del area
odontolégica es clave en el control y el
tratamiento de estos pacientes. Los casos
de halitosis patolégica extraoral suelen
asociarse en su gran mayoria con problemas
otorrinolaringolégicos, y solamente un minimo
porcentaje de casos, con otras patologias
sistémicas.

éCual es la prevalencia
de la halitosis?

La importancia de esta condicién patolégica
es destacable, ya que se estima que
alrededor de un 30% de la poblacién adulta
padece o ha padecido halitosis en alguna
ocasion.

No se han descrito diferencias de prevalencia
entre hombres y mujeres (Ilwakura et al.,
1994; Rosenberg et al., 1991), aunque estas
demandan mas tratamiento; probablemente,
porque se preocupan mas de su salud y
aspecto (lwakura et al., 1994; Miyazaki

et al., 1995). Por otra parte, parece que la
prevalencia de la halitosis aumenta con la
edad (Miyazaki et al., 1995), a pesar de que
son los individuos jovenes los que solicitan
mas tratamiento (lwakura et al., 1994).

éCual es la importancia
de la halitosis?

a halitosis es una condicion relativamente

frecuente, cuya aparicion tiene relevantes
consecuencias, no solo por las posibles
implicaciones con la salud, sino también por
las posibles repercusiones a nivel psicolégico,
que pueden llegar a afectar a la vida diaria,
relaciones sociales, afectivas y profesionales
de los individuos que la padecen.




¢Cual es la causa de la halitosis?

La aparicion del mal aliento se debe,
principalmente, a la presencia de unos
gases, denominados compuestos sulfurados
volatiles (CSV) en el aire expelido desde la
cavidad bucal (Schmidt et al., 1978; Schmidt
y Tarbet, 1978). Los tres compuestos
sulfurados volatiles mas importantes son el
sulfuro de hidrégeno, el metilmercaptano y el
dimetil sulfuro. El mecanismo de produccién
de estos CSV esta directamente asociado con
el metabolismo proteico de ciertas bacterias,
principalmente anaerobias gram-negativas.
El lugar donde, preferentemente, tiene lugar
este proceso es la zona posterior del dorso
lingual, aunque también puede producirse
en otras localizaciones, como son las bolsas
y las pseudobolsas periodontales (Loesche,
1999; Rosenberg, 1997; Vvan Steenberghe y
Rosenberg, 1996; Yaegaki y Sanada, 1992a).
Los productos malolientes resultan de
la fermentacién bacteriana de proteinas,
péptidos y mucinas encontradas en la saliva,
sangre, fluido crevicular, neutréfilos lisados,
células epiteliales descamadas y cualquier
resto alimentario retenido en las superficies
orales (Ratcliff y Johnson, 1999; Scully et
al., 1997); (Kleinberg y Westbay, 1992;
Klokkevold, 1997). Numerosas bacterias
orales presentes en la placa subgingival
producen una gran variedad de compuestos
malolientes como productos metabdlicos,
incluyendo los CSV ya mencionados, y otros
acidos de cadena corta, tales como el acido
valérico, el acido butirico, la cadaverina, la
putrescina, el indol y el escatol (Goldberg et
al., 1994; Reingewirtz, 1999).

¢QUE RELACION TIENEN
LAS ENCIAS Y LA HALITOSIS?

¢Qué influencia tiene la salud de las
encias sobre la halitosis?

Como se ha comentado anteriormente,
en un 90% de los casos halitosis, el
origen esta en la boca, y en un 60%, en
las enfermedades de las encias (gingivitis y
periodontitis).

Respecto a la gingivitis, se ha demostrado
que existe una relacion directa entre el grado
de deterioro de la salud gingival y el aumento
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‘LA HALITOSIS, ES DECIR, EL CONJUNTO DE OLORES
DESAGRADABLES U OFENSIVOS QUE EMANAN DE
LA CAVIDAD BUCAL, ES UN PROBLEMA QUE PUEDE
PADECER PRACTICAMENTE CUALQUIER PERSONA'

de la concentracién de CSV; esto es, los
sujetos con encias sanas tienen una menor
concentracion de CSV que los sujetos con
gingivitis, y, entre estos Gltimos, a medida
que aumenta el grado de inflamacion, y la
cantidad de biofilm acumulado, aumenta

la concentracién de CSV y, por tanto, los
niveles de halitosis (Kostelc et al.; 1986, Ko
et al., 1996). Por otra parte, se ha visto que
la produccion de CSV en saliva disminuia
cuando se obtenia un mantenimiento éptimo
de la salud periodontal (Miyazaki et al.,
1995).

‘EN EL 90% DE LOS CASOS DE HALITOSIS, EL
ORIGEN DEL MAL OLOR ESTA EN LA BOCA: POR
ELLO, EL PAPEL DE LOS PROFESIONALES DEL
AREA ODONTOLOGICA ES CLAVE EN SU CONTROL Y
TRATAMIENTO’

Respecto a la periodontitis, Tonzetich, en
1973, fue el primero en demostrar que la
concentracion de CSV en la cavidad bucal
aumentaba con la profundidad de sondaje
(Yaegaki y Sanada, 1992b), lo cual fue
confirmado en estudios epidemiolégicos
valorando el indice periodontal comunitario
(Miyazaki et al., 1995) y cuantificado
posteriormente, de forma que los pacientes
con una o mas bolsas periodontales > 5
mm tenian valores de CSV un 30% mas
elevados que aquellos pacientes sin bolsas
(Rosenberg et al., 1991). Se constaté que las
evaluaciones organolépticas (con el olfato)
del olor de boca completa, del cubrimiento
lingual y de la saliva se asociaban de
manera significativa con los niveles de
CSV, los indices de placa y gingival y las
profundidades de sondaje (Rosenberg et al.,
1995).

También se ha constatado que la
halitosis de pacientes con periodontitis es
muy caracteristica, dado que el CSV que
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‘EL PROPIO INDIVIDUO ES EL PEOR EVALUADOR
DE SU PROPIO ALIENTO, POR LO QUE, A VECES, LA
SENSACION DE MAL SABOR O SEQUEDAD BUCAL
PUEDE LLEVAR A PENSAR QUE HAY MAL ALIENTO,
CUANDO REALMENTE PUEDE NO SER ASJ’

predominaba en ellos era el metilmercaptano,
y que su concentracion se asociaba con el
indice de sangrado y con la profundidad

de sondaje (Yaegaki y Sanada, 1992a); por
tanto, se concluy6 que el cubrimiento lingual
seria la localizacién principal de produccioén
de mal olor bucal en el caso de periodontitis
iniciales 0 moderadas, mientras que la bolsa
periodontal seria la localizacién principal de
produccién de CSV en periodontitis avanzadas
(Yaegaki y Coil, 1998).

¢Qué influencia tiene la halitosis
sobre la salud de las encias?

unque normalmente se percibe la

halitosis como un problema cosmético,
hay una clara evidencia que demuestra que
concentraciones muy pequefas de estos
compuestos odorigénicos son altamente
téxicos para los tejidos. Los CSV podrian
jugar un papel en la patogénesis de las
enfermedades inflamatorias que afectan al
periodonto, como seria el caso de la gingivitis
o0 la periodontitis.

Los CSV producen alteraciones en el
epitelio, con un aumento de la permeabilidad
de la insercion epitelial cuando se expone a
sulfuro de hidrégeno y a metilmercaptano, con
destrucciones localizadas de la membrana
basal, desaparicién completa de la /ldmina
ldciday la presencia de fragmentos de /dmina
densa, tras exposicién a metilmercaptano
(Reingewirtz, 1999).

Los CSV producen alteraciones en los
fibroblastos y en su citoesqueleto, que podrian
llegar a perjudicar a las funciones celulares
(Vvan Steenberghe y Rosenberg, 1996),
afectando ademas al contenido de colageno,
con una inhibicién de su sintesis total, una
disminucion de la sintesis de ADN y una
inhibicion del transporte de prolina (Johnson
et al., 1992), y demostrando que se puede
producir una inhibicién de los procesos de

cross-linking requeridos para formar una
fibronectina dimérica normal (Johnson y
Lancero, 1999).

Los CSV pueden afectar a la respuesta
inflamatoria y favorecer la destruccién de los
tejidos; se ha observado un incremento en 20
veces de la cantidad de interleuquina-1 (IL-
1), estimulacion de la produccion de PGE, y
un aumento de la produccién de colagenasa
(Vvan Steenberghe y Rosenberg, 1996).

¢QUE PUEDES NOTAR?

a halitosis patolégica de origen oral (el

60% de las halitosis de origen oral) se
caracteriza por la emision de gases con un
olor desagradable, perceptible por otros, a
través de la cavidad bucal.

Este olor desagradable es mas intenso
en los primeros momentos del dia, tras
levantarse, ya que las bacterias han tenido
muchas horas para multiplicarse libremente,
tanto sobre la superficie de la lengua como
en los demaés tejidos duros y blandos de la
cavidad bucal (mucosas, bolsas periodontales,
superficies dentarias...), y ademas el flujo
salivar disminuye durante la noche. Ello hace
que estos compuestos sulfurados malolientes
se puedan volatilizar mas facilmente en
la presencia de poca cantidad de saliva 'y
volverse asi mas perceptibles, y lo mismo
ocurre tras varias horas de ayuno, durante
situaciones de mucho estrés o tras hablar
durante un tiempo prolongado (Koshimune et
al., 2003).

Sin embargo, el propio individuo es el peor
evaluador de su propio aliento, por lo que, a
veces, la autopercepcion de mal sabor o de
sequedad bucal puede llevar a pensar que
hay ademas mal aliento, cuando realmente
puede no ser asi (Rosenberg M. et al., 1995).
Esto es especialmente relevante en los casos
de pseudohalitosis (sujetos que piensan que
tienen halitosis, pero que, tras explicarles
que no es asi, son capaces de aceptarlo) y en
los casos de halitofobia (sujetos que piensan
que tienen halitosis y, a pesar de explicarles y
demostrarles que no es asi, no lo aceptan).

Cuando la halitosis se asocia a gingivitis
(30% de casos de halitosis patologica oral),
se observara una encia enrojecida, que sangra
facilmente y un engrosamiento de la encia
y las papilas interdentales, que pueden dar




lugar a la aparicion de pseudobolsas. Todo
ello, en presencia de grandes cantidades de
biofilm y calculo supra y subgingivales.

Cuando la halitosis se asocia a periodontitis
(30% de casos de halitosis patologica oral),
se evidenciara una encia inflamada, enrojeci-
da, que sangra facilmente (en el caso de no
fumadores) y la presencia de bolsas periodon-
tales, recesion y destruccion 6sea, que podria
relacionarse con movilidad dental, espacios
entre los dientes, triangulos negros, migracion
de dientes... Y todo ello en presencia de un
grado variable de biofilm y calculo supra'y
subgingivales.

¢QUE TENGO QUE HACER?

Recomendaciones terapéuticas

U na vez que el problema de la halitosis
es detectado, contamos con recursos

terapéuticos suficientes para mantener

controlada esta condicién.

Primero, hay que llegar a un diagnéstico
preciso para saber a qué tipo de halitosis
nos enfrentamos, como se ha visto en la
clasificacion de Miyazaki et al. (1999).
Esta incluye también las necesidades de

tratamiento (NT) de cada categoria y que son
las siguientes:

— Halitosis genuina o verdadera:
— Halitosis fisiolégica (NT-1).
— Halitosis patolégica.
- Halitosis patoldgica oral (NT-1+NT-2).
- Halitosis patolégica extraoral (NT-
1+NT-3).

Informe

— Pseudohalitosis (NT-1+NT-4).
— Halitofobia (NT-1+NT-5).

NT-1: Incluye la explicacién de las causas y
la evolucion de la halitosis y se realiza una
profilaxis profesional. Posteriormente, se
instruye al paciente en técnicas de higiene
bucal que incluyen practicas de limpieza
lingual, cepillado, limpieza interdental y uso
de colutorios y dentifricos especificos. Por
Ultimo, se programan revisiones dentales
periddicas.

NT-2: Se realiza el tratamiento periodontal
necesario en cada paciente. En el caso de
que sea necesario, se aplican los tratamientos
odontoldgicos adecuados para cada caso.

NT-3: Se refiere al paciente a un médico o
especialista.

NT-4: Se explican los datos obtenidos en el
examen del paciente, y se provee al paciente
con mas instrucciones profesionales y
educacion para que entienda que no presenta
halitosis objetivable.

NT-5: Se refiere al paciente a un psicélogo
clinico, psiquiatra u otro especialista de la
psicologia.

El tratamiento de la halitosis fisiologica
(NT-1), el de la halitosis patoldgica oral
(NT-1+NT-2) y el de la pseudohalitosis
(NT-1+NT-3) seran responsabilidad del
odontélogo. Mientras que el tratamiento de

Halitosis Genuina o Verdadera:

Pseudohalitosis

Halitofobia

Halitosis Fisiolégica. NT-1
Halitosis Patolégica.
Halitosis Oral. NT-1 + NT2
Halitosis Extraoral. NT-1 + NT3
Clasificacion de
necesidades de

S|E PlA



EoPARoLA. Cuida tus encias, evita el mal aliento
SEPA DE PERIODONCIA

E IMPLANTES

DENTALES

la halitosis patolégica extraoral (NT-1+NT-4)
seréa responsabilidad de un médico general
0 un especialista. El tratamiento de la
halitofobia (NT-1+NT-5) sera responsabilidad
de un médico general, psiquiatra o psicélogo.

El tratamiento de la halitosis oral
(fisiolégica y/o patolégica) tiene como
objetivos principales disminuir el nimero de
bacterias productoras de mal olor presentes,
principalmente, en el dorso posterior de la
lengua y en los surcos o bolsas periodontales,
reducir los sustratos proteicos disponibles
que intervienen en el proceso metabdlico de
estas bacterias y, por Gltimo, neutralizar la
volatilizacion de estos productos malolientes
para que dejen de ser perceptibles.

Esto lo vamos a conseguir, en el caso de

‘EN EL TRATAMIENTO, SON FUNDAMENTALES

LAS MEDIDAS DE HIGIENE ORAL, INCLUYENDO

LA LIMPIEZA ENTRE LOS DIENTES Y LA LIMPIEZA
LINGUAL, CON UN RASPADOR LINGUAL, ADEMAS DEL
USO DE UN COLUTORIO ESPECIFICO, EN FORMA DE
GARGARISMOS’

la halitosis genuina fisioldgica, realizando
una limpieza y pulido dental profesional,
explicando y reforzando las instrucciones

de higiene oral, incluyendo instrucciones

de cepillado, limpieza interdental con seda
dental y/o cepillos interdentales segln las
necesidades individuales, y medidas de
limpieza lingual con un raspador lingual,
alcanzando la zona posterior de la lengua;
por Ultimo, se prescribe el el uso de un
colutorio especifico, en forma de gargarismos
(para alcanzar la parte posterior del dorso
lingual), que nos ayude a disminuir el nimero
de bacterias productoras de mal olory a
precipitar los CSV para que dejen de ser
volatiles y, por tanto, detectables.

En el caso de la halitosis genuina
patolégica oral, ademas de aplicar el
protocolo anteriormente descrito, trataremos
la patologia periodontal presente, mediante
la terapia requerida en cada caso individual.
Por otra parte, se deben tratar todas las
patologias orales presentes, incluyendo:

caries abiertas, protesis fijas y obturaciones
sobrecontorneadas, etc.

En los casos en los que la aparicién
de halitosis se asocia con una condicion
patolégica en el periodonto, si no trataramos
la enfermedad periodontal subyacente,
empeorarian ambas condiciones, tanto por la
evolucién légica del proceso patolégico como
por el efecto nocivo que los CSV pueden
ejercer de manera directa e indirecta sobre el
periodonto.

Recomendaciones preventivas

Aunque no se conocen medidas especifi-
cas para la prevencién de la halitosis de
manera general, si parece evidente que las
halitosis asociadas a problemas periodontales
podrian evitarse con las mismas estrategias
preventivas con las que se previenen las en-
fermedades periodontales, asi como con el
diagnéstico y tratamiento precoz de estas

En cuanto a recursos preventivos, en el caso
de la halitosis oral, es fundamental que los
pacientes mantengan la cavidad oral en esta-
do de salud y, en especial, que sus encias se
encuentren sanas. Para ello, es necesario que
sigan diariamente unas medidas de higiene
oral adecuadas que incluyan no solo el cepi-
llado dental, sino también la limpieza inter-
dental con seda dental o cepillos interdenta-
les y, muy importante, que incluyan medidas
de higiene lingual con raspadores linguales,
especialmente disefiados para tal fin. En este
caso, el papel de los profesionales debe diri-
girse a instruir y a incentivar la instauracién
de estas medidas en sus pacientes.
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