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Resumen

La halitosis es un motivo de consulta frecuente y que puede repercutir de gran ma-
nera en la calidad de vida de quien la presenta. Puede dividirse en halitosis genuina, 
pseudohalitosis y halitofobia. De las halitosis genuinas, cerca del 90% son secundarias 
a patología de la cavidad oral. En otorrinolaringología, las principales causas responden 
a tonsilolitiasis, patología rinosinusal y cuerpos extraños nasales. Existen distintos mé-
todos diagnósticos que permiten medir e identificar la halitosis, con sus beneficios y 
desventajas. Las medidas generales de higiene oral, así como intervenciones específicas 
deben estar basadas en la evidencia a cargo de un equipo multidisciplinario que permita 
garantizar mejores resultados.

Palabras clave: Halitosis, compuestos volátiles sulfurados, halitofobia, mal olor bu-
cal, enfermedades bucales. 

Abstract

Halitosis is a frequent health problem, that can have a huge impact in the quality 
of life of those affected. It can be classified as genuine halitosis, pseudohalitosis and 
halitophobia. Of genuine halitosis, approximately 90% is originated from the oral ca-
vity. In otorhinolaryngology, most frequent causes are tonsiloliths, rhinosinusitis and 
nasal foreign bodies. There are different diagnostic methods, each one with its benefits 
and disadvantages. General measures of oral hygiene, as specific interventions must 
be evidence-based in charge of a multidisciplinary team that guarantees better results.

Key words: Halitosis, volatile sulfur compounds, halitophobia, oral malodor, oral 
diseases.
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Introducción

La halitosis es un problema de salud frecuente 
definido como olor desagradable emanado del 
aliento de una persona y puede tener un impacto 
social y psicológico significativo en el paciente 
y en las personas con las que interactúa1. 
Comúnmente se asocia a mala higiene bucal y 
enfermedades de la cavidad oral, pero puede ser 
consecuencia de patologías otorrinolaringológicas, 
gastrointestinales e incluso indicar enfermedades 
sistémicas severas que requieran diagnóstico y 
tratamiento oportuno2,3.

Si bien los mecanismos fisiopatológicos que 
producen la halitosis no son completamente co-
nocidos, el mecanismo más aceptado la atribuye 
a la acción de las bacterias de la cavidad oral 
que degradan tanto restos de alimentos como 
células descamadas, saliva y sangre, produciendo 
productos volátiles sulfurados, entre los que se 
encuentran el metilmercaptano (CH3SH), el sulfuro 
de hidrógeno (H2S), el dimetilsulfuro (CH3)2S y el 
dimetildisulfuro (CH3)2S2. Otros compuestos que 
se han relacionado con el desarrollo de halitosis 
son ácidos grasos volátiles de cadena corta, como 
el ácido butírico, propiónico y valérico, y poliami-
nas como la cadaverina y la putrescina1,4. Por otro 
lado, existen factores que favorecen la aparición de 
estos compuestos, como una higiene oral inapro-
piada, condiciones que produzcan hiposalivación 
como lo que ocurre fisiológicamente durante la 
noche, o en ciertas enfermedades que producen 
hiposalivación como el Sjögren, o el consumo de 
ciertos medicamentos que producen hiposaliva-
ción como antidepresivos y antipsicóticos, con la 
ingesta de ciertos alimentos como la cebolla, el ajo 
o los condimentos, el consumo de alcohol, tabaco 
y cafeína, alimentos ricos en aminoácidos que 
contengan azufre como la cisteína y la metionina, 
encontradas principalmente en lácteos, huevos y 
carnes5. El H2S no solo se relaciona con la halito-
sis, Zhang y cols lograron demostrar in vitro que 
este elemento promueve la proliferación celular de 
carcinoma oral de células escamosas, interfiriendo 
en el eje COX2-AKT-ERK1/2, el cual tiene efecto 
dosis dependiente6, por lo que adquiere una mayor 
relevancia a considerar. 

La halitosis se puede clasificar en primaria, 
si proviene de la respiración exhalada desde los 

pulmones, o secundaria, si se origina en la cavidad 
oral o vía aérea superior. Además, se puede clasi-
ficar en halitosis real o genuina, pseudohalitosis y 
halitofobia7. A pesar de ser un problema de salud 
frecuente, que genera un gran impacto social y 
psicológico en las personas afectadas, y que puede 
ser una manifestación de enfermedades graves 
y severas, la evidencia respecto al diagnóstico y 
tratamiento es limitada y poco contundente. El 
objetivo de este trabajo es hacer una revisión de la 
literatura para actualizar el conocimiento respecto 
a la epidemiología, etiología, diagnóstico y trata-
miento de la halitosis.

Epidemiología

La prevalencia estimada de halitosis en diversos 
estudios epidemiológicos oscila entre 2,4% y 78%8,9. 
Según la Asociación Dental Americana, en Estados 
Unidos 50% de la población general ha presentado 
halitosis de forma ocasional, mientras que 25% 
declara padecerlo de forma crónica10. En China, se 
estima una prevalencia del 6%-23% y en la India 
oscila entre 21,7% en la población masculina y 35,3% 
en la población femenina11,12. Además, estudios han 
mostrado un aumento de la prevalencia de halitosis 
con la edad13. Considerando la heterogeneidad de 
estos datos, Silva y cols14 realizaron una revisión 
sistemática y metaanálisis para determinar la 
prevalencia estimada de halitosis en población 
adulta y adolescente a nivel mundial. Los resultados 
fueron una prevalencia estimada de 31,8% (95% CI 
24,6%-39,0%). Además, se evidenció una mayor 
prevalencia en estudios publicados después de 2007 
y en aquellos realizados en países de moderado-
bajo ingresos. Según nuestro conocimiento, no 
hay estudios en la población chilena que estimen la 
prevalencia de halitosis.

Clasificación

La halitosis se puede clasificar en halitosis real o 
genuina, pseudohalitosis y halitofobia:
–	 Halitosis genuina: Es aquella que el examinador 

la percibe y supera los límites socialmente 
aceptables5. Esta puede subdividirse a su vez 
en halitosis fisiológica o patológica.
·	 Halitosis fisiológica: El mal olor transitorio 

de la cavidad oral que encontramos durante 
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la mañana se asocia a la hiposalivación 
nocturna, descartando siempre que no haya 
alguna enfermedad sistémica o condición 
patológica subyacente que lo explique4. 
Esta ocurre debido a que la disminución 
del flujo salival durante la noche favorece 
la actividad proteolítica bacteriana, y co
mo consecuencia de su metabolismo se 
producen productos volátiles sulfurados 
que desencadenan el mal olor15,16.

·	 Halitosis patológica: En esta existe una 
enfermedad o condición patológica subya
cente que explica la halitosis. Se puede 
dividir en halitosis con origen en la cavidad 
oral o fuera de ella16.

–	 Halitosis de origen oral: Dan cuenta del 
80% al 90% de las causas de halitosis y se 
asocian fundamentalmente a condiciones que 
favorezcan la síntesis de productos volátiles 
sulfurados. Dentro de estas, entre 51%-73% 
de los casos se debe a la formación de placa 
lingual, que corresponde al depósito de restos 
alimentarios, células epiteliales descamadas 
y componentes celulares de la saliva, 
predominantemente en la base de la lengua, 
debido a su estructura con múltiples fisuras y 
papilas17,18. La segunda causa más frecuente de 
halitosis es la enfermedad periodontal, causada 
por periodontitis crónica primaria o infecciones 
bacterianas o micóticas de la cavidad oral, 
correspondiendo a aproximadamente al 13%-
25% de los casos17,19. Otras causas incluyen 
absceso dental, cáncer de la cavidad oral, uso 
de aparatos de ortodoncia, entre otras.

–	 Halitosis de origen extraoral: Se estima que 
corresponden al 10% de las causas de halitosis 

genuinas20. En este grupo engloba causas 
gastrointestinales, que se estima corresponden 
al 1% del total de las halitosis genuinas, 
enfermedades metabólicas (cetoacidosis dia
bética, insuficiencia renal, insuficiencia he
pática, trimetilaminuria, entre otras, las cuales 
presentan olores característicos (Tabla 1)) y 
uso de fármacos (drogas quimioterápicas, 
paracetamol, nitratos y nitritos, antidepresivos, 
hidrato de cloral, fenotiazinas, dimetilsulfóxido, 
disulfiram). Se estima que aproximadamente 
8% de las causas de halitosis genuina 
corresponde a patología otorrinolaringológica, 
y dentro de ella, aproximadamente el 3% 
se atribuye a patología tonsilar, como la 
tonsilolitiasis1,4,15,21. Incluso en algunas series 
se sugiere que la tonsilolitiasis es la principal 
causa de halitosis genuina extraoral20. 

	 Si bien la tonsilolitiasis se puede presentar 
de forma asintomática, hasta 77% padecerá 
halitosis de forma periódica22. Otras 
enfermedades en otorrinolaringología que se 
pueden manifestar con halitosis son la rinitis 
alérgica, la rinosinusitis aguda y crónica, 
faringitis, bronquitis, cuerpos extraños nasales, 
abscesos periamigdalinos, cáncer, entre 
otras4,20,21.

–	 Pseudohalitosis: Corresponde a la sensación 
de mal aliento de parte del paciente, sin lesión 
o enfermedad subyacente que lo explique 
y la cual no puede ser comprobada por el 
examinador, por terceras personas ni por 
métodos diagnósticos objetivos22,23.

–	 Halitofobia: Se refiere al miedo exagerado a 
padecer de halitosis, donde incluso el paciente 
refiere persistir con mal aliento, pese a tratamiento 

Tabla 1. Enfermedades sistémicas y su olor característico1

Enfermedades sistémicas	 Olor característico

Diabetes, cetoacidosis diabética	 Aliento frutal, olor a manzana
Asma, fibrosis quística	 Aliento ácido
Insuficiencia renal	 Olor a amonio
Insuficiencia hepática	 Olor dulzón desagradable, rancio
Trimetilaminuria	 Olor a pescado podrido
Patología nasal	 Aliento caseoso
Obstrucción intestinal	 Olor a heces

HALITOSIS EN OTORRINOLARINGOLOGÍA: UNA REVISIÓN DE LA LITERATURA - N Acosta, C Salazar, H Bahamonde



Revista de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello

476

adecuado y el cual no puede ser comprobado 
por el examinador, por terceras personas ni por 
métodos diagnósticos objetivos21. Existe otra 
clasificación, que divide la halitosis en 6 tipos 
según su etiología (Tabla 2)22.

Los métodos diagnósticos de la halitosis per-
miten diferenciar una halitosis genuina de una 
pseudohalitosis o halitofobia, y, por ende, adoptar 
un manejo acorde. Históricamente, se ha conside-
rado la medición organoléptica como el patrón de 
oro para el diagnóstico de la halitosis y además 
tiene la ventaja de poder aplicarlo al momento de 
la consulta, pero en los últimos años cada vez son 
más autores que proponen la cromatografía de 
gases como el nuevo patrón de oro4,16,24, ya que 
éste es un instrumento objetivo y ampliamente 
avalado. A continuación se revisarán cada uno de 
los métodos diagnósticos actualmente disponible 
de halitosis.

Medición organoléptica: Considerada aún como 
el patrón de oro para el diagnóstico de halitosis, 
consiste fundamentalmente en que el examinador 
debe oler el aire exhalado desde la boca y la nariz 
y compararlos entre sí16. Para ello, el paciente debe 
restringirse de realizar cualquier medida de higiene 
bucal el día del examen. Debe mantener cerrada su 
boca por aproximadamente un minuto y luego exhalar 

lentamente por la boca hacia el rostro del examinador, 
que debe encontrarse a 10 cm de distancia. Luego 
el examinador clasificará el olor según la escala de 
Rosenberg de la siguiente forma 20,21:
-	 No se percibe ningún olor
-	 Mal olor levemente detectable
-	 Mal olor leve, pero claramente detectable
-	 Mal olor moderado
-	 Halitosis severa
-	 Halitosis muy severa

Para diferenciar si el origen es oral o extraoral, 
se puede repetir el examen exhalando esta vez por 
la nariz mientras mantiene la boca cerrada. Las 
halitosis de origen oral serán más detectables al 
exhalar por la boca, en cambio, aquellas que sean 
consecuencia de patología rinosinusal serán más 
detectables al exhalar por la nariz. Otras causas de 
halitosis pueden ser igualmente detectables tanto 
al exhalar por la boca como por la nariz20. Dentro 
de las ventajas de este examen se encuentra que 
es barato, no requiere equipamiento y permite 
reconocer un amplio rango de olores. Desventajas 
de la medición organoléptica son su subjetividad, 
saturación nasal, la falta de cuantificación y la 
repetibilidad del examen2,25. La prueba olfativa de 
las tonsilas es una modificación de la medición 
organoléptica propuesta inicialmente por Finkels-
tein y cols26, y luego modificada por Al-Abbasi27 

Tabla 2. Clasificación etiológica de halitosis22

Tipo 0	 Fisiológica	 Halitosis sin enfermedad subyacente, como consecuencia de hiposalivación nocturna y/o respiración 
bucal.

Tipo 1	 Oral	 Halitosis con origen en la cavidad oral, por ejemplo, placa lingual, periodontits, etc.

Tipo 2	 Vía aérea	 Halitosis como consecuencia de patologías en la vía aérea, por ejemplo, rinosinusitis, rinitis alérgica, 
laringitis, bronquiectasias, etc.

Tipo 3	 Gastro-esofágica	 Halitosis como consecuencia de patologías en el tracto digestivo, por ejemplo, reflujo gastroesofágico, 
infección por H. pylori, divertículo de Zenker, etc.

Tipo 4	 Hematógena	 Halitosis como consecuencia de productos volátiles transmitidos por la sangre y exhalados durante la 
espiración, por ejemplo, cetoacidosis diabética, insuficiencia renal, insuficiencia hepática, trimetilami-
nuria, etc.

Tipo 5	 Subjetivas	 Incluye a aquellas situaciones en que la halitosis relatada no sea percibible clínicamente por terceros. 
Incluye entidades como la pseudohalitosis, halitofobia, disfunción olfativa, etc.
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y Talebian y cols28. El examen consiste en oler el 
exudado o tonsilolitos obtenidos de las tonsilas en 
conjunto con un familiar del paciente para evaluar 
su olor y su similitud con la halitosis por la cual 
consulta el paciente.

Cromatografía de gases: Consiste en el análisis 
cuantitativo de los productos volátiles sulfurados 
mediante este método en particular29. Posee una 
alta especificidad y permite detectar productos 
volátiles sulfurados a bajas concentraciones y ha 
demostrado una alta correlación con la medición 
organoléptica en algunos estudios4,30. Dentro 
de sus ventajas se encuentran ser objetivo, 
reproducible y confiable. Sus desventajas son 
su alto precio, requiere personal entrenado, 
solo detecta productos volátiles sulfurados y no 
otras moléculas responsables de la halitosis, 
requiere un gran espacio, no es apropiado para la 
práctica clínica diaria y su aplicación toma mucho 
tiempo31. Oral Chroma™ es un dispositivo portátil 
de cromatografía de gases que algunos autores 
proponen como el patrón de oro para el diagnóstico 
de halitosis y que posee una alta correlación con la 
medición organoléptica24.

Monitor portátil de sulfuros: Corresponde a un 
dispositivo portátil que permite la medición de 
productos volátiles sulfurados en el aire espirado, 
con una técnica distinta a la cromatografía. El 
dispositivo ha sido comercializado bajo el nombre 
de “Halimeter” (Interscan Corp., Chatsworth, 
CA, USA). Para realizar el examen, el paciente 
debe cerrar su boca por 5 minutos, para luego 
insertar un tubo conectado al monitor en su boca, 
mientras respira por la nariz. Esto genera una 
reacción electroquímica y una corriente eléctrica 
proporcional al nivel de los compuestos4.

Prueba e BANA (Benzoyl-DL-arginina-a-naphty
lamida): Muchas de las bacterias anaerobias que se 
encuentran naturalmente en la lengua y en la placa 
subgingival pueden producir productos volátiles 
sulfurados y otros compuestos que producen 
halitosis. Este examen se basa en la detección 
de estas bacterias mediante la enzima BANA que 
cambia de color al entrar en contacto con este tipo 
de bacterias con actividad proteolítica. Permite 
reconocer principalmente tres de ellas: Treponema 

denticola, Porphyromonas gingivalis y Tannerella 
forsythia4. Se realiza tomando una muestra de la 
lengua y placa gingival con una tórula y se deposita 
en una cinta reactiva. Se incuba a 55°C durante 5 
minutos y se observa si la muestra se torna azul31. 
Se describe una correlación entre la intensidad del 
azul y la concentración de microorganismos, así 
como del examen con la medición organoléptica32.

Prueba de incubación salival: Este examen se 
realiza obteniendo una muestra de saliva, se 
incuba en una cámara anaeróbica con 80% de 
nitrógeno (N2), 10% de dióxido de carbono (CO2) 
y 10% de hidrógeno (H2) por 3-6 horas, y luego, 
es clasificada por un examinador según el olor31. 
Presenta una alta correlación con la medición 
organoléptica, siendo menos afectada por factores 
externos como algunos alimentos, el alcohol y el 
tabaco, pero mantiene alguna de sus desventajas 
como su subjetividad33.

Cuantificación de la actividad de la ß-galactosi
dasa: La enzima ß-galactosidasa participa en la 
deglicosilación, primer paso en la formación de 
los productos volátiles sulfurados. Su actividad 
puede ser cuantificada con el uso de un sustrato 
cromogénico absorbido en un disco de papel para 
cromatografía. Esta reacción genera un cambio de 
color en el papel, que puede ser clasificado como: 
0 =sin color, 1 =color azul tenue, o 2 =color azul 
intenso34.

Sensores químicos: Consiste en una sonda 
capaz de medir directamente en la lengua y 
bolsa periodontal la concentración de iones 
sulfuro, generando un voltaje electroquímico 
proporcional a éste. Presenta buena correlación 
con otros métodos diagnósticos como la medición 
organoléptica, pero se encuentra aún en etapa de 
desarrollo4.

Monitoreo de amoníaco: Este método consiste en 
la medición del amonio producido por las bacterias 
de la cavidad oral, a través de un monitor portátil. 
Para realizarlo, el paciente debe evitar beber o 
ingerir alimentos 2 horas previos al examen. 
Debe utilizar un enjuague bucal que contiene una 
solución de urea durante 30 segundos y luego 
mantener la boca cerrada durante 5 minutos. Para 

HALITOSIS EN OTORRINOLARINGOLOGÍA: UNA REVISIÓN DE LA LITERATURA - N Acosta, C Salazar, H Bahamonde



Revista de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello

478

realizar la medición, se utiliza un tubo detector de 
gas de amoníaco que traduce los resultados a una 
escala31. Curiosamente, presenta buena correlación 
con la cromatografía de gases, pero no con la 
medición organoléptica35.

Método de ninhidrina: Se utiliza para la medición 
de aminoácidos y aminas de bajo peso molecular 
que no pueden ser detectados utilizando el monitor 
portátil de sulfuros. Se realiza mezclando saliva 
del paciente con isopropanol y se centrifuga, para 
luego medir la concentración de los aminoácidos 
y aminas responsables de la halitosis mediante 
espectrometría4. Ha demostrado ser similar a la 
medición organoléptica y con monitor portátil de 
sulfuro36.

Reacción en cadena de polimerasa (PCR): En
trega información de la microflora que habita en 
lengua y bolsas gingivales, en busca de bacterias 
productoras de productos volátiles sulfurados. 
Estudios han mostrado una mayor variedad 
microbiológica en los pacientes con halitosis. Las 
especies más comúnmente identificadas en estos 
sujetos son Streptococcus, veillonella, provetella y 
actinomyces31,37.

Cuestionario de calidad de vida asociado a halitosis 
(HALT): Este cuestionario es una herramienta que 
mide el impacto de la halitosis en la calidad de vida 
del paciente. Evalúa el efecto de la halitosis en 20 
aspectos de la vida diaria, cada uno con puntaje 
de 0 a 5 según una escala de Likert, obteniendo 
un puntaje total entre 0-100. El puntaje puede ser 
traducido a porcentaje y mientras más alto, traduce 
un mayor impacto de la halitosis en la calidad de 
vida31,38. En definitiva, se sugiere implementar en 
nuestra práctica clínica la medición organoléptica 
como una primera aproximación al paciente, la 
cual se puede complementar con los cuestionarios 
de calidad de vida, pero en caso de tener que 
objetivar la halitosis, como en los casos de duda 
clínica, pacientes psiquiátricos, entre otros, la 
cromatografía sería el examen indicado. 

Tratamiento

Un diagnóstico correcto es el paso más importante 
para indicar un tratamiento adecuado. Por otro lado 

se debe buscar dirigidamente agentes causales, 
asegurando una buena higiene oral. Dentro de las 
medidas generales, el efecto benéfico de agentes 
antisépticos con clorhexidina, especialmente 
aquellos con zinc que son capaces de neutralizar 
productos volátiles sulfurados, en combinación con 
terapia periodontal si corresponde, ha sido bien 
documentado39. Se recomienda además el uso de 
enjuague bucal diariamente, dos o tres veces al día, 
por al menos 30 segundos, así como la remoción 
de restos de alimentos, células descamadas y 
bacterias de la lengua mediante limpieza regular de 
ésta5. Los probióticos también se recomiendan, ya 
que son útiles en el tratamiento de la halitosis, así 
como en la prevención de caries dentales40. Además, 
el consumo de alcohol, tabaco y cafeína, así como 
alimentos como el ajo y cebolla deben ser evitados.

Respecto a la tonsilolitiasis, durante muchos 
años se ha considerado una indicación relativa 
de amigdalectomía cuando ésta presenta un im-
pacto en la calidad de vida de los pacientes. Sin 
embargo, en los últimos años, nuevas técnicas 
como la ablación por radiofrecuencia controlada 
por temperatura y la criptolisis amigdalina asistida 
con láser CO2 han demostrado ser igual de efectiva 
que la amigdalectomía en el manejo de la halitosis 
asociada a la tonsilolitiasis, con menor dolor po-
soperatorio y menor riesgo de sangrado20,41,42. De 
éstas últimas, la criptolisis amigdalina asistida con 
láser CO2 demostró tener menor dolor posoperato-
rio, menor riesgo de sangrado y progresión más 
rápida a una dieta habitual43.

Si la causa de halitosis está en alguna pato-
logía específica otorrinolaringológica, el manejo  
dependerá de la patología puntual. A modo de 
ejemplo, en el caso de la rinosinusitis aguda 
bacteriana, ésta será manejada con analgésicos, 
descongestionantes, lavados nasales y antibióti-
cos, solucionando de esta forma la halitosis de 
causa extraoral. Por último, nuevos estudios han 
buscado reivindicar otras alternativas terapéuticas 
como la medicina tradicional china, con resultados 
interesantes. Un metaanálisis realizado por Wu y 
cols.44 buscó comparar el uso de las hierbas me-
dicinales utilizadas en la medicina tradicional china 
con el tratamiento convencional de la halitosis 
utilizado por la medicina occidental. El resultado 
fue que tanto la medicina tradicional china por sí 
sola, como combinada con la medicina occidental 
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obtuvo resultados significativamente mejores al 
compararla con la medicina occidental por sí sola. 
Dentro de las hierbas que se utilizaron se incluyen 
Garcinia mangostana, Coptis chinensis y Lonicera 
japonica44,45. Si bien el efecto a largo plazo de es-
tas intervenciones se desconoce, sugiere nuevas 
alternativas terapéuticas que pueden ser utilizadas 
en combinación con terapias convencionales en el 
tratamiento de la halitosis y que han demostrado 
ser efectivas.

Conclusión

La halitosis es un motivo de consulta frecuente 
y que todo médico debe conocer. Si bien cerca 
del 90% de los casos se originan dentro de la 
cavidad oral, la gran mayoría de aquellas que se 
originan fuera de la boca son consecuencia de 
patología otorrinolaringológica. A pesar de la 

aparición de nuevos métodos diagnósticos de 
la halitosis, el patrón de oro continúa siendo la 
medición organoléptica, aunque cada vez son 
más los autores que proponen reemplazarla por 
los nuevos dispositivos de cromatografía de 
gases, por lo que es probable que esto cambie 
en el futuro. Su tratamiento debe ir orientado a 
la patología subyacente, que puede ser resorte 
no solo del otorrinolaringólogo, sino que también 
del odontólogo, del gastroenterólogo, entre otros, 
por lo que estos pacientes debieran ser manejados 
por un equipo multidisciplinario que instaure 
intervenciones basadas en la evidencia. Aunque ha 
aumentado la literatura respecto a la halitosis en los 
últimos años, la evidencia sigue siendo limitada y 
no permite realizar recomendaciones contundentes 
basadas en la evidencia. Se necesitan más estudios 
que permitan establecer bases teóricas robustas 
que se traduzcan en mejores métodos diagnósticos 
y terapias para nuestros pacientes.
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