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En todo momento estamos respirando, inhalamos y exhalamos aire por la nariz y la boca. Cuando el 
aire que exhalamos es de mal olor es denominado Halitosis (1). Su origen en la mayoría de los casos 
está relacionado a la cavidad oral, sin embargo, también puede estar asociado a condiciones 
sistémicas (2). 
 La halitosis se da con mayor frecuencia por la presencia de partículas alimentarias en la boca, que 
sufren una degradación por parte de las bacterias gramnegativas, produciendo ácidos sulfúricos 
volátiles (3).  
 La halitosis se clasifica en dos categorías según la International Society for Breath Odor: halitosis 
Genuina y Halitosis Delirante.  
 

La halitosis genuina es el mal olor exhalado por la boca en un nivel por encima del 
socialmente aceptable. Esta se puede dividir en fisiológica y patológica. La fisiológica es el mal 
aliento en la mañana o morning breath que ocurre por la reducción del flujo salival y el 
aumento en los procesos de putrefacción por microorganismos en la cavidad oral (4). Este 
mal olor transitorio se quita con el cepillado dental o al ingerir alimentos (5). La halitosis 
fisiológica también puede ser causada por comidas específicas, capaz de modificar el aire 
exhalado (6). 
La halitosis patológica es la verdadera halitosis, se considera crónica y se divide en intraoral 
y extraoral (4). La intraoral se origina de factores dentro de la boca y la extraoral se origina de 
factores respiratorios, gastrointestinales, hepáticos, renales y metabólicos (7).  
 

También hay dos situaciones en que la halitosis tiene origen psicológico. Una clasificada como 
pseudo halitosis, que ocurre cuando un individuo reporta halitosis, pero no puede ser comprobada 
clínicamente y otra llamada halitofobia, que ocurre cuando un individuo tiene miedo excesivo de 
padecer de mal aliento incluso después de tener un diagnóstico negativo (8). Estas son definidas en 
la literatura como halitosis delirante (9).  
La halitosis por sí misma no es una enfermedad, pero es un signo de que hay una alteración en el 
cuerpo. Los estudios muestran que el 80% se origina en la boca, donde se facilita la acumulación de 
bacterias y la putrefacción de restos alimenticios. La humedad y la temperatura de la boca, el flujo y 
el pH salival, facilitan la degradación microbial de aminoacidos que contienen sulfuro y crean los 
componentes de sulfuro volátil (2,10). La prevalencia de halitosis aumenta con la edad, lo que la hace 
más severa y común (11). 
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DIAGNÓSTICO  
 

El análisis médico y dental se debe incluir como un protocolo de las personas que padecen halitosis. 
El método organoléptico es el principal método de diagnóstico y es una prueba sensorial basado en 
la percepción de mal aliento realizado por un profesional capacitado. Esta técnica consiste en 
clasificar el olor exhalado por la nariz y por la boca por separado usando medidas de intensidad. Los 
pacientes con halitosis intraoral van a tener mal olor solo por el aire exhalado de la boca, mientras 
que los que tienen halitosis extraoral van a tener mal olor por la respiración de la nariz y la boca. Si 
el mal olor no puede ser identificado, el examen debe repetirse en dos o tres días diferentes, y si la 
ausencia persiste, el diagnostico de pseudo halitosis puede ser considerado. 

CAUSAS  
 
Los factores principales que causan la halitosis intraoral son el recubrimiento de la lengua, la 
periodontitis o trastornos gingivales, la mal higiene oral, la presencia de infecciones, caries, heridas 
bucales, tabaquismo y oxida con componentes volátiles.  
 

 
La lengua es el principal sitio de producción de mal olor y está 
asociado a la presencia de bacterias gramnegativas en el 
dorso de la lengua.  
También la periodontitis está asociada a la producción de 
gases, según estudios 82% de pacientes de pacientes con 
periodontitis presentan halitosis. La limpieza bucal y todos 
los factores que promueven la retención de placa bacteriana 
y comida pueden causar halitosis bucal.  
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Por otro lado la sinusitis bacteriana es la principal causa del mal olor exhalado por la nariz. Los 
problemas gastrointestinales representan solo el 0.5% de los casos de halitosis. En pacientes 
fumadores, la halitosis está relacionada a la enfermedad periodontal, ya que el habito de fumar 
aumenta la progresión de periodontitis y la destrucción de los tejidos de soporte del diente. 
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TRATAMIENTO  

El primer paso para el manejo de la halitosis es la evaluación 
del paciente para identificar la causa. Para la halitosis 
intraoral hay que realizar una evaluación de dientes y de 
tejidos blandos. Se debe dar a los pacientes instrucciones de 
cepillado dental, uso de hilo dental y de limpieza mecánica 
de la lengua. Hay que recomendar el uso de pastas dentales 

y enjugues con propiedades antisépticas y esto se refiere a las que contienen clorhexidina.  
La clorhexidina ha demostrado tener efectos en la reducción microbial de la boca y por lo tanto hoy 
en día está considerada el antiséptico ideal para apoyar el tratamiento de la halitosis. Las pastas 
dentales que contienen zinc también son buen apoyo como auxiliares del tratamiento ya que 
neutraliza las moléculas y así reduce la intensidad de la halitosis.  
En conclusión, la Halitosis es una condición multi factorial con varias causas que incluyen 
enfermedades orales y sistémicas. La efectiva intervención va a depender de la etiología especifica. 
Comprender los factores que contribuyen a la halitosis es esencial para desarrollar la estrategia 
apropiada de tratamiento. 
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