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RESUMEN Halitosis es el término empleado
para describir el aliento desagradable producto
de factores fisioldgicos o patoldgicos, de ori-
gen bucal o sistémico. Su tratamiento se basa
en la informacion recolectada de la historia del
paciente, del examen clinico y de la interpreta-
cion de las pruebas diagndsticas, cualitativas y
cuantitativas, al alcance del profesional
odontdlogo.
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Introduccion

La halitosis, olor fétido o mal aliento oral es una condi-
cién relativamente frecuente en la poblacion infantil que
se atribuye, generalmente, a una deficiente higiene de la
cavidad bucal y de las piezas dentarias pudiendo, otras
veces, constituir el aviso de algtn trastorno orgdnico que
se debe identificar y tratar.

El propésito de este trabajo es realizar una actualizacién
sobre halitosis infantil a fin de prevenir y/o tratarla opor-
tunamente.

Desarrollo

Halitosis es el término empleado para describir el aliento
desagradable producto de factores fisiolégicos o patoldgi-
cos, de origen bucal o sistémico.! Es un trastorno, gene-
ralmente transitorio, que puede aparecer en nifios de cual-
quier edad.?

El aliento, de quienes sufren halitosis, estd formado por
compuestos diversos tales como el sulfuro de hidrégeno,
el mercaptano de metilo y los 4cidos orgénicos, los cuales
favorecen la produccién de una corriente de aire fétido
que puede ser mds ofensiva para el entorno social que,
para quien la padece, debido a que sus células nasales
capaces de detectar el olor, acaban por no responder al
constante flujo de efluvios fétidos.3

El aliento normal es individual y posee caracteristicas
cambiantes. Puede variar considerablemente en funcién
de la edad y del sexo; de la hora del dia y de si el nifio ha
ingerido alimentos o no. Al momento de levantarse es
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comun la presencia de una halitosis fisioldgica, de tipo
transitoria, producto de una reduccién del flujo salival
como consecuencia de la disminucién de la actividad
muscular y fisiolégica durante la noche. Las ocho o nueve
horas, de relativa inactividad, durante el suefio, propor-
cionan las oportunidades adecuadas para que las bacterias
degraden los residuos presentes en la cavidad bucal.
Otros factores asociados son los ayunos prolongados y el
estancamiento de restos alimenticios y epiteliales. 4

La halitosis patoldégica o mal aliento persistente, general-
mente esta asociado a la presencia de enfermedades o pro-
cesos patolégicos de origen bucal o extrabucal. Kanehira
y col. 5, afirman que, un 90% de los casos con halitosis
tienen origen en la cavidad bucal y se desarrolla depen-
diendo de las variaciones individuales, de la flora bucal,
higiene oral, condicién gingival, grado de retencién de las
superficies bucales y el flujo salival.

Por sus caracteristicas anatémicas, la lengua representa
una de las principales fuentes de halitosis, al permitir una
mayor retencién de alimentos, en sus dos tercios posterio-
res. En algunos casos, la presencia de condiciones, como
la lengua fisurada o la lengua geogréfica, facilitan el atra-
pamiento y la proliferacién de bacterias productoras de
compuestos sulfiiricos volatiles. De Boever y col. 6 afir-
man que la flora Gram negativa, anaerébica y asacaroliti-
ca desempefian un papel esencial al aislar dos especies
conocidas de microorganismos productores de compues-
tos sulfdricos volatiles: Fusobacterium (F. nucleatum, F.
fusiforme y F. polymorphum) y Prevotella intermedia, en
muestras tomadas de la superficie lingual de catorce
pacientes con mal aliento. El hallazgo de otras especies



bacterianas, como el Solobacterium moorei, en sujetos
con halitosis, fortalece la hipdtesis de que la misma tiene
una etiologfa microbiana.”

Los compuestos sulftricos volatiles son producidos prin-
cipalmente por la accién de las bacterias orales anaerdbi-
cas Gram negativas que actdan sobre los aminodcidos
derivados de los péptidos y proteinas que se encuentran en
el fluido crevicular gingival, células epiteliales descama-
das, saliva y alimentos.8

Tonzetich® identifica como principales compuestos sulfd-
ricos volatiles al metilmercaptano (CH3SH), el sulfuro de
hidrégeno (H2S), el dimetil sulfuro (CH3)2S y el dimetil
disulfuro (CH3)2S2.

Como fuentes predominantes de halitosis de origen no
bucal en nifios se encuentran la sinusitis, la presencia de
cuerpos extrafios en la nariz, ciertas formas de rinitis cro-
nicas, las infecciones respiratorias y la secrecién postna-
sal descompuesta, localizada sobre la lengua.?

El papel de las amigdalas en la produccién del mal alien-
to en nifios no estd completamente claro. En algunos indi-
viduos, las criptas amigdalinas desarrollan concreciones
blanquecinas o amarillentas, de varios milimetros de dia-
metro, que pueden migrar a la superficie de la lengua.
Aunque estas concreciones tienen un olor fétido, particu-
larmente cuando son presionadas, no parecen ser una
causa particularmente significativa de halitosis.!0

Los avances recientes en la comprension de la etiologia
del mal aliento han permitido el desarrollo de nuevas téc-
nicas para su evaluacion y tratamiento.

El diagnéstico seguro dependera de los datos recolecta-
dos de la historia del paciente, del examen clinico y de la
interpretacién de las pruebas diagnésticas, cualitativas y
cuantitativas, que podrian ser implementadas por el
odontélogo. 11

La anamnesis se constituye en la fuente informativa mas
importante para la valoracién de halitosis.# Debido a la
edad del nifio se recomienda el ingreso a la consulta con
un acompafiante. La confirmacién verbal directa de este
ultimo es el tinico medio objetivo y confiable que permi-
te al profesional tener una informacién que orientara el
diagnéstico provisional y el prondstico del caso, especial-
mente cuando el nifio es pequefio. Al mismo tiempo, es
necesario establecer una atmoésfera de comunicacion rela-
jada con el paciente.

El interrogatorio debe incluir aspectos como la edad y las
circunstancias en las que apareci6 la halitosis, haciendo
especial énfasis en momentos del dia en el que se presen-
ta, la dieta, si el paciente estd bajo tratamiento con anti-
bidticos, los habitos de higiene oral y si alguna actividad
o medida especifica logra atenuarla.3

Los antecedentes médicos permitirdn indagar detenida-
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mente acerca de las enfermedades nasales, nasofaringeas
y sinusales.

El examen clinico se debe llevar a cabo cuidadosamente y
bajo condiciones especificas, debido a que el aliento es
fluctuante durante el dia. Las citas se pueden planificar en
la mafiana, antes de comer y de realizar procedimientos de
higiene bucal. En el caso de que los pacientes estén reci-
biendo antibioticoterapia, se deben fijar dos semanas des-
pués de culminar el tratamiento.!2

El examen intrabucal consistird en una valoraciéon de
todos los hallazgos anormales de los tejidos blandos y de
los dientes. Debe realizarse una inspeccion cuidadosa de
los dientes, la encia y la lengua. Se pueden tomar muestras
de material de la superficie de estas zonas mediante un
instrumento o una gasa para identificar el area responsable
del mal aliento. El olor de la placa supragingival se apre-
cia al pasar el hilo dental por los contactos interproxima-
les en el area de los molares en los cuatro cuadrantes.!3
Las radiografias son necesarias para descartar caries avan-
zadas con compromiso pulpar, infecciones dentales y eva-
luar restauraciones defectuosas, que pudieran provocar
que el paciente perciba olores o sabores desagradables.
El diagnéstico de la halitosis de origen bucal, en nifios
menores de 4 afos, lo realiza el profesional acercdndose,
simplemente oliendo la exhalacién. En nifios mayores y
adolescentes, se han descripto diversos métodos: uno de
ellos consiste en indicar al paciente que respire a través de
la boca mientras que el profesional, ubicado a 5 a 10 cm.
del paciente, realiza un juicio valorativo y cuantitativo del
olor, mediante la utilizacién de una escala subjetiva de O a
5, donde O es ausencia de olor, 1 olor apenas detectable, 2:
olor leve, 3: olor moderado, 4 olor desagradable y 5: olor
intenso. Yaegaki y Coil 14, describen un método basado
en la determinacién cualitativa en relacién a su origen,
estableciendo como olor tipico/atipico, periodontal, lin-
gual. Van der Broek y col. !5 realizan la medicién cuanti-
tativa de los compuestos sulftiricos volatiles mediante un
monitor de sulfuros portatil. Chen y col. !0 sostienen que el
monitor de sulfuros se constituye en un instrumento util
para la evaluacién del mal olor bucal debido a su alta sen-
sibilidad. Ademads, permite evaluar la eficacia y el progre-
so del tratamiento proveyendo informacién valiosa en
combinacién con los demds procedimientos diagndsticos
descriptos.

Para la evaluacién de los olores de origen respiratorio se
le pide al paciente que sople a través de la nariz, mante-
niendo los labios cerrados, con el objeto de oler el aire que
viene de los pulmones sin pasar por la cavidad bucal.
Posteriormente, con las narinas apretadas, el paciente cesa
de respirar momentdneamente con los labios cerrados,
luego los abre y exhala inmediatamente. Se sospecha
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compromiso respiratorio cuando el olor esté localizado en
la nariz o posee distinto caricter que el olor oral.

El examen extrabucal completo contribuye a descartar
causas extrabucales de la halitosis.!” Las infecciones o los
tumores bucofaringeos pueden producir nédulos linfaticos
agrandados. La inflamacién de las glandulas salivales
puede producir xerostomia o drenaje de material purulen-
to.

Los olores de origen sistémico tienen caracteristicas que
facilitan su identificacién. Por lo general, tienen una
mayor intensidad que los olores de origen bucal y persis-
ten por mds tiempo que los olores bucales fisioldgicos.
El tratamiento se realiza basado en la correcta identifica-
cién de la causa u origen de la halitosis. Es importante
remarcar que la gran mayorfa de los casos de halitosis
bucal son tratables con medidas relativamente simples.
Uno de los pilares fundamentales en el tratamiento es la
educacidn al paciente con respecto a medidas de higiene
bucal, al disminuir el niimero de microorganismos bucales
y sus sustratos. Una higiene bucal apropiada puede con-
trolar los niveles de mercaptano de metilo y sulfuro de
hidrégeno, inclusive, durante las primeras horas de la
maifiana, cuando sus niveles estdn mds elevados.!8:19

La limpieza de la lengua, realizada de una manera cuida-
dosa y efectiva, debe formar parte de la rutina diaria de
higiene bucal. La regién posterior del dorso de la lengua
debe ser higienizada con un limpiador de lengua o cepillo
de dientes pequefio, con el objetivo de barrer el mucus,
células descamadas y detritus y reducir las concentracio-
nes de compuestos sulfuricos volatiles a niveles acepta-
bles. Levit20 sostiene que la limpieza de la lengua reduce
ciertos gases azufrados del mal aliento hasta un 70%.

Si el mecanismo de limpieza no reduce el olor lo sufi-
ciente, se recomienda realizar buches con un enjuague
bucal formulado especialmente para nifios, es decir, con
bajas concentraciones de fldor y sin alcohol. Sin embargo,
su uso no estd indicado en nifios menores de 6 afos debi-
do a que los enjuagues bucales no deben tragarse.2!
Frascella y col.22 demuestran que los enjuagues de didxi-
do de clorina son significativamente efectivos para el tra-
tamiento de la halitosis pero, hasta el momento, su utili-
zacion en nifios no ha sido documentada.

Es particularmente importante que los nifios, y mas ain
aquellos con trastornos fisicos o retardo psicomotor, con-
curran a exdamenes dentales periddicos. Durante dichas
visitas, el odont6logo debe proveer adecuada instruccion a
los padres sobre técnicas del mantenimiento de la salud
bucal y realizar la correccion profildctica de los posibles
factores contribuyentes del mal aliento (tratamiento de
caries, correccion de dreas de impactacién de alimentos,
etc.).

Los nifios con rinitis aguda o subaguda y halitosis no
necesitan tratamiento, ya que usualmente la halitosis desa-
parece al resolver la rinitis.

En niflos con sinusitis crénica, caracterizada por goteo
postnasal, halitosis, cefalea, tos nocturna, malestar, fatiga
y fiebre, se recomienda un tratamiento farmacoldgico,
prescribiéndose antibidticos contra organismos producto-
res de b-lactamasa administrados por lo menos 3 semanas,
seguido de un segundo curso de 3 semanas si los sintomas
no se resuelven. Los corticoesteroides intranasales en
spray pueden también aliviar la inflamacién crénica de la
mucosa nasal y mejorar el drenaje senonasal. Los antihis-
taminicos pueden ayudar s6lo en pacientes que tienen pre-
disposicion alérgica. El tratamiento quirtrgico esta indi-
cado en sinusitis crénica cuando el tratamiento falla, espe-
cialmente si los signos de obstruccion de la via aérea supe-
rior estan presentes, y en los casos de desviacion del tabi-
que, pélipos nasales y tumor nasal.?3

Es controversial la utilizacién de medidas paliativas del
mal aliento, que incluyen comidas con fibras, mascar
goma y tomar suficiente liquido para mantener la boca
himeda, debido a que el problema fundamental con los
compuestos sulftricos volatiles radica en que estos pue-
den resultar dafiinos para los tejidos bucales blandos, por
lo tanto, el tratamiento debe estar dirigido a removerlos,
no simplemente a enmascararlos.24

Conclusion

La halitosis es un problema frecuentemente observado en
nifios, constituyendo no solo un problema médico sino
también un problema social. Los nifios que lo sufren pier-
den confianza en si mismos y viven con un miedo cons-
tante a ofender o molestar a otros. Es una situacién agota-
dora que disminuye la calidad de vida de quien la padece
y puede resultar perjudicial para sus relaciones personales.
Recordemos, que el ser humano vive rodeado de otros
individuos y estd forzado a estar en contacto con ellos.
Cualquier caracteristica que resulte antiestética o no pla-
centera tiene influencia en la aceptacién por parte de su
entorno.2>

La halitosis como sintoma, necesita del conocimiento por
parte del odontopediatra de todos los entes fisiologicos y
patolégicos que pueden producirla. Con una adecuada
capacitacion profesional se podra instaurar un tratamiento
encaminado hacia el origen de la causa o bien remitirlo al
médico especialista indicado, debido a que no todos los
agentes causales estan dentro del alcance del profesional
odontol6go.
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