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INTRODUCCION

El presente trabajo se realizo porque la anosmia es una patologia poco
conocida y estudiada por el otorrinolaringologo, de dificil diagnéstico y con
pocas opciones de tralamiento; pero inieresante en su investigacion e
importante ya que es un mecanismo de alerla en casos de fuego . humos
venenosos, fugas de gas, y alimenlos en descomposicién.

Este tema es pocas veces abordado durante la preparacion como
otorrinolaringologos ¢n el curso de cspecializacién.

Probablemente la olfacién en la vida diaria sea considerado como el cuarto
de importancia pero para la vida social, 6 calidad de vida del individuo
toma mayor relevancia.

Es probable que si mas personas abordan el tema, las opciones para el
diagnostico y manejo se amplien; sin embargo esto esta sujeto al interes
del investigador en relacionar sindromes neuroldgicos y funcionales con
alteraciones que lengan repercusion en el olfato.

En algunas profesiones es necesario que el sentido de la olfacién se
encuentre integro, como es el caso de chefs , catadores de vino y amas
de casa. Y en algunos casos en donde el lrabajador se encuenira en
contacto con agentes que originen anosmia prolongada o permanente, se
puede convertir en un problema legal.

Y todo lo anteriormente mencionado es lo que motivé un estudio de
revision bibliografica que conforme se fue realizando me abrié campos del
conocimiento hasta este momento para mi desconocidos.



HISTORIA

ZWAARDERMAKER en 1888 inventé el primer olfatémetro, el cual consistia en
dos tubos de vidrio. uno pequefio y otro mas grande.

El tubo mas grande es cilindrico, de 10mm de largo y 8mm de diametro
interior En el tubo mas pequefio se colocan las sustancias odoriferas.

El interior del tubo de vidrio es mas largo que el exterior y al final liene
una protrusion que se adapta a la ventana nasal.

Cuando sc inhala se experimenla el olor, este tubo esla calibrado en
centimetros y la distancia de la primera percepcién odorifera es anotada.

DIBOITS Y SAVELIEFF han realizado experimentos pero requieren aparatos
muy complicados para un propdsito ordinario y con considerable error.

JACQUES PASSY ulilizo el método simple de sustancias trituradas en alcohol
. El introduce un grupo de estas concentraciones en la prueba dentro de
un frasco de un liltro el cual se evapora ., anotando el minimo
requerimiento para la estimulacién olfatoria.

FISCHER Y BENZOLDT utilizaron solucion de alcohol de mercaptan y
clorfencl con un atomizador dentro del aire de un laboratorio y anota el
minimo requerimiento que delectan las personas dentro de] salén.

El fallo de este mélodo es probablemenie la incompleta evaporacién y en
la introduccion del alcohol.

FROHLICH en 1851 mezclé especias alorosas y otras sustancias aromaticas
con un alimento determinado, y medido. en tal proporcion que la
intensidad de los olores era aproximadamente la misma. El media la
distancia con la que el olor era percibido por el sujelo con los ojos
vendados.



La distancia que el sujelo percibia con la misma sustancia era la misma en
diferenies ocasiones con variaciones de 105mm a 100mm una variacién de
35%.

E.ARONSOHN en 1856 utilizé solucién fisiologica inslilada en la nariz con el
pacienie doblado hacia adelante, el introducia pequefias parliculas de
sustancias odoriferas dentro del agua y anotaba la minima concentracion
que era percibida .

HESSE utilizé el olfatometro de Zwaaedermaker para medir la minima
percepeion de acidos grasos en miligramos por litro.



DEFINICION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE OLFACION

NORMOSMIA " uncionamiento olfatorio normal.
HIPOSMIA: Funcionamiento disminuido.
ANOSMIA: Ausencia de funcionamiento olfatorio.

PAROSMIA: Percepcion aberrante de los olores, sin estimulo odorifero
{fantosmia) o con estimulo (distorcién). {5)



CLASIFICACION DE ANOSMIA

1.— ANOSMIA DE CONDUCCION :

Cuando por una obstruccién anatémica el aire inspirado no tiene acceso a
la mucosa olfatoria.
Ejemplo : ( desviacion seplal, neoplasias, poliposis nasal ) (12,24)

2.- ANOSMIA DE PERCEPCION :

Cuando hay una disfuncion del aparato receptor ¢ trasmisor del sistema
olfatorio.

Ejemplo : ( postviral, por exposicion ocupacional, por traumatismo
craneoencefalico ).(12.24)

TEORIAS DE 1A OLFACION.

1.~ TEORIA DE LA DIFUSION
2.- TEORIA ONDULATORIA

1.~ TEORIA DE LA DIFUSION : Consiste en una reaccién quimica enlre
particulas de sustancias odoriferas y un llamado odorivector que es el
moco en que se disuelven para penetrar en el epitelio olfatorio y de ahi
seguir la via olfatoria. Algunas moléculas son mas solubles que otras por lo
tanto se perciben con mayor rapidez.(6.24)

2.- TEORIA ONDULATORIA : Sugiere que las células olfalorias actuan como
una membrana sensibie a la radiacion o folosensible. La ola de energia
esta comunicada con el nervio olfatorio y muchas lerminaciones estan
ligadas a la retina.(6.24)



ANATOMIA

La nariz se encuentra localizada en el tercio medio de la cara. La podemos
dividir en inlerna y externa. (15)

Se enfocara la analomia en su porcién interna en especial en el centro de
la olfacion para fines de interes del trabajo.

NARIZ INTERNA: la nariz inlerna consta de dos partes, e} labique nasal y la
pared lateral.

TABIQUE NASAL
Divide la nariz en dos cavidades, derecha e izquierda. Esta formado arriba
por la lamina perpendicular del elmoides, adelante por el carlilago
cuadrangular, la premaxila y la porcién membrancsa de la columnela y
abajo y alras por el vomer y las crestas maxilar, palatina ¥
esfenoidal{1,15).

E epitelio olfatorio se encuentra localizado en 1a parte mas

alta de
cavidadcs nasales en el Labique y la pared lateral de la nariz (5.6,8).

i ainas

PARED LATERAL

En su formacién intervienen seis huesos craneales ; maxilar, lagrimal.
elmoides, cornete nasal inferior , hueso palatino y esfenoides(5)

Hay tres cornetes que emergen de la pared laleral : el cornete inferior, el
cornete medio y el cornele superior. De los cuales el cornele inferior es el
mas grande. seguido del medio y por Gitimo el superior.{1,15,27)

IRRIGACION NASAL

La irrigacién de la region nasal procede de dos origenes :

1.~ Arleria nasal : lrriga la parte mas superior de la nariz.

2.~ Arteria facial : Que emite cuatro ramas, la arteria del ala nasal, arteria
dorsal, arteria del subtabique, v arteria angniar.(1 15}



La irrigacion de la camara nasal procede principalmente:

1.- Arterias etmoidales anteriores y posteriores : irrigan la porcién media
y lateral de la camara nasal y el techo nasal, en donde se encuenira el
centro de la olfacién.(1,15)

2.~ Arteria esfenopalalina: irriga porcion medial y lateral de la cémara
nasal { corneles . mealos , septum y senos paranasales).(1.15)

3.-. Arteria nasal posterior : Irriga la porcion lateral y posterior de la
camara nasal.(1,15)

4.~ Arleria facial: Irriga la porcién anterior y medial de la camara
nasal.(1,15) :

INFRVACION NASAL

la region nasal esta inervada principalmente por dos lipos de nervios:
Nervio facial {motor) y nervio trigémino (sensitivo)

Ramos motores : Proceden de la rama terminal temporofacial del nervio
facial.

Ramos sensitivos : Proceden del nervio trigémino mediante. El nervio nasal
interno y sus ramas. el infraorbitario, y el nasoalveolar.

El neuroepitelio olfatorio esta provisto con fibras mielinizadas del nervio
trigémino.

Las fibras distales del trigémino se encuentran entre las células de soporte
en el interior del epilelio superficial y aqui son amielinicas, se cree que
responden a lo sensorial. {6)



La regién de la camara nasal esta inervada principalmente por nervios de
sensibilidad general. nervios de scasibilidad especial y  nervios
autenomicos.(1,15)

Nervios de sensibilidad general :

1.~ Nervio nasal interno

2.~ Nervio esfenopalatino

3.~ Nervio nasal poslerior e inferior.

Nervio de sensibilidad especial:

El nervio olfatorio tan agudo en los animales a diferencia del humano que
liene poca agudeza pero con buena discriminaciontiene células de tipo
neuronal, la parte de la mucosa que se encuentran estas células lleva el
nombre de mancha olfaloria y mide un cenlimelro y medio de exlension
por fuera ocupa la cara convexa de la concha superior y parle de la
porcion externia del cornete medio, hacia adentro ocupa la parte superior
del labique con una superficie de 15mm de extension.(1.15)

Sistema autondmico.

La inervacién anfondmics parasimpaiica esla dada a través del nervio
vidiano que resulta de la unién de los dos grandes petrosos { el superficial
del nervio facial y el profundo del nervio glosofaringeo).

La inervacién simpatica proviene del plexo carotideo. (1.15)



EPITELIO OLFATORIC

El epilelio olfatorio es la Gnica célula de tipo neuronal que se encuentra
en conlacto con el medio ambiente. Es Lejido nervioso especializado que se
halla entrelazado con epitelio respiratorio y contiene los receptores de la
olfacion.(5,6.8)

La mucosa olfaloria se encuenira en el feche de la cavidad nasal
Comprendido entre el tercio superior del seplum y la del cornete superior.
Qcupa una superficie que oscila entre 25 a 5 cm cuadradoes en cada fosa
nasal del hombre adulto.(6.8)

la lamina propia del area olfatoria conliene glandulas tubuloalveolares
ramificadas de Bowman , las cuales producen una cubierta delgada de la
mucosa olfatoria, la composicion de esta cubierla no sec conoce pero es
relativamente diferenle de Ja que cubre el reslo de la nariz v ademas es

un solvenie de particulas.(6.8)

Las glandules de Bowman se encucntran en ¢f fondo de la submucosa,
secretan un material lipoliquido que se disemina con uniformidad sobre la

superficie del epilelio olfaterio porque no da reaccién para mucina y es
Lipicamente seroso.(6.8)

El epitelio olfalorio esla compuesto de ires tipos de células:
1.- Células receploras.

2.~ Células de sostén
3.— Celulas basales.



1.- CELULAS RECEPTORAS:
Es una neurona bipolar, cada célula receplora tiene las siguientes partes

a.- Soma. Es de forma ovalada o redonda, que contiene en su interior un
gran nicleo.

b.- Dendrila. Prolongacién periférica con una longitud de 20 a 90 micras .
contiene en su interior milocondrias. microtibulos, vesiculas.

Su extremo distal constituye el botén olfatorio. En algunas parles de su
membrana se eslablecen interconexiones a manera de puentes, con las
células de sostén.

c.— Bolon olfatorio. Esta en el extremo distal de la dendrita, es ovoide y
llega a protruir 2 micras la’ membrana limitante. Contiene gran cantidad
de mitocondrias.

d.- Cilios. Nacen del botdn olfalorio y su nimero varia de uno a 20 cilios
por cada célula receptora. Eslos cilios se encuentran dentro de la capa

mucinosa que cubre al epitelio olfateric.(5.8,18,23}

2.~ CELULAS DE SOSTEN:

Se encuentran distribuidas en forma paralela a las recepioras , con las que
guardan relacion estructural y funcional. En el borde libre presentan una
serie de microvellosidades. que se proyeclan denlro de la capa de moco.
Dicha capa es producida por estas células y por las glandulas de Bowman.
Es posible que las celulas de sooslén participen en la respuesta olfatoria
mediante la liberacion de secresiones , en respuesla a algunos olores; estas
células pueden tener un papel fagocitico removiendo las moleculas
olfateadas de la mucosa despies del estimulo.(5.6,18)

3.- CELULAS BASALES:

Son mas pequeflas que las células de sostén v se encucntran prolegiendo a
fas células de sostén. Constituyen el origen de neuronas

olfatorias en continua regeneracion.(5,6,18)



Ullimamente se ha descrito un cuarlo tipo de célula, la célula
microvellosa.{6.8)

El neuroepitelio pseudoestratificado es discretamente mas grueso que el
epitelio respiralorio y es tnico debido a la exposicion de las células al
medio ambienle.

Se considera que hay 30.000 neuronas por milimelro cuadrado, lo cual es
mucho menor que en animales por eso se considera al homnbre
microsomatico.(5,6)

En 1811 Jacobson describio una estructura {ubular en el seplum de
algunos animales cuyos nervios eferentes se proyectan a una porcion del
bulbo olfatorio ; esie se conocié como organo de Jacobson 6
vémeronasal.(6)

En el humano se encuentra un remenente en la porcion anteroinferior del
septum Su funcién no esta aclarada pero se cree que contiene epitelio
similar al olfatorio y que contiene microvellosidades y se establecié que
tiene que ver con la deteccion de ferormonas.

- La mujer desarrolla una agudeza olofaloria mas que el hombre porque esta

en contacto con perfumes y otras fragancias, asi como los olores de los
alimentos al prepararse,

1



VIA OLFATORIA

Después de llegar el estimulo odorifero al epitelio olfatorio, es captada por
las células receptoras. Los impulsos continuan a traves del nervio
olfatorio.(18)

Existe una relacion de dos a uno enlre e} receplor y el axdn estos axones
son amielinicos con un diamélro de dos micras y velocidad de conduccion
de 0.2m/seg. Los axones alraviesan la submucosa, agrupandose en
pequeiios fascisulos de 1.000 axones cada uno. Al agruparse constituyen los
nervios olfalorios que atraviesan la lamina cribosa del etmoides . estos
nervios terminan en el bulbo olfatorio .(18}

EI bulbo olfatorio tiene forma ovoide con dimensiones de 8mm de largo por
cuatro de ancho . Se encuentra descansandoe sobre la lamina cribosa del
etmoides y recibe a los nervios olfalorios en su cara ventral, a un bulbo
olfalorio humano llegan cerca de 5 millones de fibras olfatorias.{15,18)

El buibo olfaiorio Liene siele capas y los nervios olfatorios llegan a la capa

glomerular. Las capas son :

1.~ Capa neural periferica

2.~ Capa glomerular

3.- Capa plexiforme exierna

4.~ Capa de células mitrales

5.— Capa plexiforme interna

6.~ Capa granulosa -

7.~ Capa periventricular.

Los axones que llegaron al glomerulo, establecen sinapsis con las
arborizaciones de los nervios olfalorios de las dendrilas de las células
mitrales, los axones de las células milrales después de emerger de la capa
plexiforme interna se bifurcan en procesas centrales y colaterales.

Los colalerales-se distribuyen en las capas plexiforme externa y granulosa
y los centrales viajan por el Lraclo olfatorio.(16,18)



El tracto ¢ cintilla olfatoria se extiende desde el bulbo olfatorio hasta el
trigono, midiendo 28 a 32 mm de longitud. A nivel del trigono se divide en
estrias, externa interna e intermedia.

Al formarse las cstrias se delimila un espacio llamado espacio perforado
anlterior, de forma romboidal en cuyo limite posterior se encuenira la
cintilla optica, en la region anteromedial cerca de la estria olfatoria
interna se encuentra un abultamiento pequefic que se llama tubérculo
olfatorio.(18)

1.- ESTRIA OLFATORIA EXTERNA: Es la principal via aferente de la cintilla
olfatoria, penetra en el valle silviano hasta la punta de la insula, hace una
concavidad para perderse en el uncus y parte anterior del hipocampo. Se
continda por el lébulo frontal constituyendo la circunvolucion olfatoria
exlerna o area prepiriforme y al complejo corticomedial del nicleo
aamigdalino que se les denomina Corleza Olfaloria Primaria.

optica, complejo amigdalino basolateral y al nucleo dorsomedial del talamo.
A la corteza entorrinal {area 28 de Brodman) se le denomina Corteza
QOlfatoria Secundaria.

2.~ ESTRIA OLFATORIA INTERNA : Recorre el borde del espacio perforado
anterior constituyendo la circunvolucion olfaloria interna. Esla estria se
distribuye en el area paraolfatoria y circonvolucion subcailosa, de la
porcién cortical.

Las fibras eferentes van a constituir el brazo anterior de la comisura
anterior y esle brazo se divide en tres bandas ; la banda laleral,
intermedia y medial, una porcion de la medial se distribuye en el
tubérculo olfatorio y las otras dos en el nicleo olfalorio anlerior (ausente
o pequefio en humanos) y bulbo olfatorio.

3.— ESTRIA OLFATORIA INTERMEDIA : Termina directamente en el espacio
perforado anterior, y tubérculo olfatorio y nucléo medial de] septum verum



FISIOPATOLOGIA

Aunque muchas situaciones se han vinculado con la anosmia los principales
causas son:

1.- Patologia de nariz y senos paranasales.

2.- Infeccion de vias respiratorias de origen viral.
3.- Traumatismo craneoencefalico.

4.~ Enfermedades del sistema nervioso

5.- Causas de origen enddcrino

6.- Causa de origen local.

7.- Causa de origen psiquiatrico.

8.— Causas de origen medicamentoso.

9.- Causas por exposicién ocupacional.

10.~ Otras causas.

1.— PATOLOGIA DE NARIZ Y SENOS PARANASALES.

La palologia de nariz y senos paranasales ocupa el 21% de todas las
anosinias.

Los trastornos obstructivos incluyen :

a.~ Rinitis alérgica.

b.— Rinosinusitis bacteriana.

c.- Poliposis nasal. -

d.- Desviacion seplal.

e.~ Tumores de nariz y senos paranasales.

La obstruccién nasal previene el paso de las moléculas odoriferas a los
recepltores (A}

El proceso inflamatorio hace que el funcionamiento del neuroepilelio se vea
afectado y condiciona: (11,15).

f.- Unién allecrada de las suslancias odoriferas con los receplores
olfatorios por cambios en la capa mucosa de recubrimiento.



2.~ Distension de las neuronas olfatorias primarias por edema del
neuroepitelio, lo cual impide la transmisién de los impulsos sinaplicos.

3.- Destruccion o daiio de los receplores olfalorios por la inflamacién.

4.~ Otro problema obstructivo que es causa de anosmia son las
desviaciones sepltales, porque interrumpen la llegada de las sustancias
odoriferas al epitelio olfatorio.

2.~ INFECCION DE VIAS RESPIRATORIAS DE ORIGEN VIRAL.

La causa de origen viral ocupa el 19% de todas las anosmias. El mecanismo
de la anosmia por infeccién viral es dafio del neuroepitelio , Como es cl
caso del herpes simple que condiciona destruccion de la membrana mucosa
nasal, destruccion de cilios y de células olfalorias y receptores.

En la infeccién viral se reduce el nimero de neuronas y hay anormalidad
de las vesiculas y se encuentra reducido el niimero de celulas
microvellosa.(2.6)

Cuando hay dafio del centro olfatorio debemos considerar que la causa
pudo haber sido una infeccién viral.(2)

Cuando la anosmia es por una infeccion por influenza la biopsia revela un
remplazo del snbepitelic y neurocpitelio por epiletio respiratorio. (2,6}



3.- TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO

Es la causa mas comin neurolégica de andsmia. Qcurre en
aproximadamente 5% de los traumatismos craneoencefalicos severos 6
moderados y ocupa el 14% de todas las anosmias.

Puede alterar la capacidad olfatoria por diversos mecanismos :

1.- Traumatismo direclo en region nasal que condicione fraclura y que da
como resultado obstruccién mecanica al paso de sustancias odoriferas. (5)

2.~ Desgarro de filamentos olfalorios a su paso a través de la lamina
cribosa.{25)

3.- Contusién del bulbo olfatorio.(25)

4.~ Contusién o destruccién de la corteza cerebral y aumento de la
presién intracraneal e isquemia de la corteza del bulbo olfatorio.(5.25)

La anosmia por retraccién cicatricial posterior a traumatismo facial o
cirugia nasal irreversible.(10)

La anosmia es mas frecuente cuando el traumatismo craneoencefalico es
en region fronlal y occipital con desgarro de filamentos olfalorios a su
paso por la lamina cribosa.(25)

Una cirugia crancal especialinente una exploracién de fosa craneal anterior
puede dafiar el bulbo olfatorio 6 el tracto olfatorio y desgarrar los nervios
olfatorios.(10)



Todas las olras causas de anosmia que se enumeran a continuacion ocupan
el 30% de todas las anosmias.

4.~ ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

a.~ Enfermedad de Alzheimer : Hay degeneracion granulovascular en el
nucleo olfatorio y el bulbo olfatorio.(11)

b.~ Sindrome de Dow : Hipoplasia de! bulbo olfatorio.(11)
c.- Epilepsia : Atrofia del area prefrontal.(11)

d.- Sindrome de Korsakoff : Atrofia del area prefrontal.(11)
e.- Esclerosis maltiple : El mecanismo es poco claro.

f.- Enfermedad de Parkinson : Reduccién L-Dopa a nivel del nicleo caudal
y el putamen y reduccién de la actividad basal del ganglio geniculado.(11})

g.— Tumores cerebrales (meningioma) : Lesiones obstruclivas que envuelven
el bulbo olfatorio, tracto olfatorio y lébulo frontal.
5.~ CAUSAS DE ORIGEN ENDOCRINO.

a.~ Sindrome de Kallman : Agenesia del bulbo olfatorio y falla de
desarrollo del hipotalamo.(6,11)

b.- Sindrome de Turner : Agenesia del bulbo olfatorie.(11)
c.~ Amenorrea primaria : Falla de desarrollo de] hipotalamo.

d.- Diabetes mellitus : Neuropalia.



8.- CAUSA DE ORIGEN LOCAL.(25.7.9,19)

a.~ Cirugia de senos paranasales : latrogena por dafio a nivel de la mucosa
olfatoria 6 por hemaloma de la lamina cribosa y consiguiente fibrosis de la
lamina (9)

b.~ Lepra : Destruccion de tejido y hueso que impide la enirada de aire(9)

c.- Sindrome de Sbgren : Atrofia de la mucosa olfatoria.

7.- CAUSAS DE ORICEN PSIQUIATRICO (11)
a.— Esquizofrenia : Disfuncion del Iébulo frontal.

b.- Hipocondriasis : El mecanismo es poco claro.

8.- CAUSAS DE ORIGEN MEDICAMENTOSO (3.4.5,17.21,30)

a.~ Anfetaminas : EI mecanismo no esla claro

b.- Agentes antitiroideos : Dafio del centro de la olfacién
c.~ Beclometazona intranasal : Atrofia del epilelio olfatorio

d.~ Cocaina tépica : Dafto del neuroepitelio por inflamacién de la mucosa.
no esla muy claro el daiio a nivel del sistema nervioso central.

e.~ Corticoesteroides intranasales : Atrofia del epitelio olfatorio.

f.- Mentol : Destruccion del epitelio olfalorio.



g.~ Vasoconstrictores nasales : Alrofia de la mucosa olfaloria

h.~ Medicamentos ulilizados en radiolerapia : Depresion del volumen
normal de las neuronas olfatorias bipolares.(14)

i.~ Farmacos cardiovasculares (Bela-bloqueadores, nifedipina) : no esla
claro el mecanismo por lo cual hay alleracién del olfato.

8.- EXPOSICION OCUPACIONAL(5.6.11.28)

El mecanismo por el cual se produce la anosmia es:
1.~ Inflamacion local

2.~ Daflo del neuropitelio

3.~ Dailo del centro de la olfacion.

a.- Vapores de acrilato

b.— Amoniaco
c.~ Arginina

d.- Bencina

e.— Benzol

f.- Bulil acetato
g.— Cadmio

h.~ Cromo

i.~ Disulfuro de carbone
j.— Polvo de yeso

k.- Polvo de madera de nogal
1.~ Humo de tabaco
m.- Formaldheido

n.~ Selenio

fi.~ Hierro

o0.— Polvo de niquel

p.— Aceile de menia

q.- Mercurio

r.— Insecticidas

s.— Organofosfatos

i.- Petréleos



9.— OTRAS CAUSAS.
a.— Laringectomia : Por cambio en la via de entrada del aire.(6)
b.- Infeccion por HIV : Por edema en una sinusilis crénica.(6)

c¢.~ Displasia fibrosa : Por obstruccion de tejido y hueso a la entrada del
aire.(6.9)

d.- Granulomatosis de Wegener : Por destruccién de tejido y del epitelio
olfatorio.(6.9)
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DIAGNOSTICO

1.~ INTERROGATORIO

2.- EXAMEN FISICO

3.- ENDOSCOPIA NASAL

4.- EXAMENES DE LABORATORIO

9.~ CULTIVOS NASALES

6.~ IMAGENOLOGIA

7.— PRUEBAS OLFATORIAS

8.- POTENCIALES EVOCADOS OLFATORIOS
9.~ BIOPSIA

Inicialmente es importante el interrogalorio del paciente para determinar
si se lrala de un desorden del olfalo unicamente o si se encuenira
asociado a un trastorno del gusto.(12)

En algunos casos el pacienle refiere pérdida Lolal del olfalo y en ocasiones
refiere solo una disminucién (hiposmia) 6 un aumento {hiperosmia). Si el
paciente presenta hiperosmia lo cual es raro, es usualmente transitoria y
puede estar condicionada por un desorden psiquiatrico.{12)

Por medio del interrogatorio podemos identificar la causa probable de la
anosmia. Se debe interrogar al paciente si previamente a la aparicidn de la
anosmia, curso con infeccién de senos paranasales ¢ de vias respiratorias
altas 6 un traumalismo craneoencelélico. Se le inlerroga si utiliza algun
medicamento, si padece alguna enfermedad. y en que labora.

Cuando la anosmia es lentamente progresiva se piede nensar en que la
causa sea un tumor de fosa anterior.(25)

La exploracion decl pacienle se realiza generalmente y luego cnfocada a
otorrinolaringologia. Se realiza rinoscopia anlerior para descartar patologia
obstructiva nasal y se determina estado de la mucosa.(12}
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Con la endoscopia nasal se irala de visualizar el area olfatoria, se valora
permeabilidad de las fosas nasales y se descarla obstrucién.(12.22)

Se realizan estudios de laboratorio completos y cultivos nasales, en busca
de proceso infeccioso.{12)

Los estudios de imagenologia como la tomografia computada se solicitan
para descartar ocupacién de senos paranasales y la resonancia magnélica
cuando sospechamos un proceso neoplasico.(12)

Los polenciales evocados olfatorios basicamente se utilizan como
diagnostico en las alteraciones del olfalo, basicamenle en hiposmia y
anosmia, Se encuenira todavia en estudio, y son pocos los lugares en
donde se realizan.(17)

La biopsia de mucosa en pacientes con anosmia han sido examinadas por
medio de microscopia eleclrénica y se observa degeneracidn del epilclic
olfatoric asi comio ausencia de vesicular y cilios, Para el diagnésiico es
imporlante porque se descarla enfermedades neoplasicas, 6 enfermedades
como el sindrome se sogren.(6,13,23)

Se han descrito diferentes tipos de Test para las pruebas olfalorias. los
mas imporlantes son :

1.~ Test funcion olfatoria del departamento de identificacion del olfato de
la Universidad de Pennsylvania.(12,25.26.31)

2.- Test para sensacién del gusto y olfalo de S, Thomas Westerman, MD
Shrewsbury, NJ..(12,25,29)
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TEST DE LA UNIVERSIDAD DE PENSHLVANIA

Esle test consta de:

1.- Cuesteonario

2.- Prueba del umbral al alcohol butilico
3.- Prucba de identificacion de olor

4.~ Prueba de banda de olor

1.~ CUESTEONARIO : EI cuesleonario que se le entrega al pacienie consiste
en la hisloria clinica del paciente, se le enlrega anles de que acuda a la
clinica y esta informacion es usualmente analisada por el médico antes de
que se realiza el fest.{7,12,25)

Se le informa al paciente que sesenta minulos previos al test, no puede
fumar, comer, masticar chiclé ¢ beber.

2.~ PRUEBA DEL UMBRAL AL ALCOHOL BUTILICO : esta prueba consiste en
utilizar dos bolas de algodén apretado, una contiene agua y la olra alcohol
butilico.

Se utilzan diferentes diluciones, 0.006% (minima) hasta 0.002% (maxima)
esto quiere decir que se utilizan siele diluciones.

Se le da a oler en cada fosa nasal al pacienle cada dilucion y se va
anotando en papel que diluciones percibe el paciente, si el paciente no
percibe diferencia entre el agua y el alcohol se considera un pacienle
anosmico.(12,25)

3.~ PRUEBA DE IDENTIFICACION DEL OLOR : Este test presenla a los
pacienles siele olores comunes, un olor en una fosa nasal , olro en otra
fosa nasal y asi suscesivamente.
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Los productos utilizados son:

1.- Mantequilla de mani

2.- Chocolate

3.- Canela

4.~ Talco de bebé

5.~ Jabén blanco

6.~ Café

7.~ Vick Vaporub ( para estimular el nervio trigémino )

En esta prueba no se utilizan diluciones, se enlistan veinte sustancias que
incluyen las siele arriba mencionadas.

Si de eslas siele sustancias el paciente percibe 7 6 6 es NORMOSMICO

Si percibe 5.0 a 5.75 es MEDIANAMENTE HIPOSMICO.

Sl percnbe 40 a 4 75 es MODERADAMENTE HIPOSMICO

QLD A UMD THRACUTAA
l.)l PCILIUC (: U a d ld €3 \JLJ'LuI\MlIlLJl‘ILJ ni \Idml\a\l

y 0 a 1.75 es ANOSMIC0.(12.25)

4.- PRUEBA DE BANDA DE OLOR : { RAYAR Y ASPIRAR)

Este test consiste en una serie 40 microencapsulados , que se encueniran
en bandas. después de rayar cada banda despide un olor.

Se trala de que el-paciente raye y aspire el olor de cada banda, y el
pacienie va seleccionando la respuesta de una lista que se le presenta la
cual liene cuatro alternativas para cada banda.

Este test puede ser aplicado por la misma persona en el hogar o la casa
perc es un poco costoso.

Si el pacienle no percibe ninguno de los olores se considera un paciente
anosmico.
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TEST WEBSTERMAN

Este test consiste en presentar al paciente tres sustancias no se utilizan
concentraciones y es un lest que se puede aplicar en consultorio.(12.25)

.- CAFE : Este debe ser fresco, estar tapado y que no sea visible en el
recipiente para que no sea identificado.

2.~ AGUA : Bl recipiente donde se presenta debe ser blanco
3.- AMONIACO : Puede ser presentado en cualquier recipiente.
El paciente NORMOSMICO Identifica café, amoniaco y no identifica el agua.

El pacienie ANOSMICO no percibe ni el café ni el agua, pero identifica el
amoniaco.

Ei paciente SIMULADOR no identifica ninguna de las tres sustancias..
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TRATAMIENTO

E! tratamiento de la anosmia principalmente va encaminado a rescatar la
funcién olfatoria, después de la evolucién natural de la enfermedad que lo
altero

El tratamiento sera encausado hacia la etiologia siempre que sea posible.

ANOSMIA DE CONDUCCION :

Bl tralamiento en la anosmia de conduccién entendiendo anosmia de
conduccién cuando hay obslruccién analémica estara dividido en :(4)

1.- Manejo meédico
2.- Manejo quirurgico.

MANEJO MEDICO

1.- Terapia oral con corliceesleroides
2.- Terapia local con corticoesteroides
3.- Acido félico y Vitamina BI2

4.~ Zinc
5.— Hiposensibilizacién
6.~ Vitamina A.

Los tratamientos para la anosmia y olros trastornos de] olfato son
diversos, como se mencionan anleriormente.

Los corticoesteroides por via oral y tépica se han utilizado en pacientes
con anosmia secundaria a procesos inflamatorios como son sinusitis, rinitis
alérgica y poliposis nasal. La dosis recomendada es prednisona oral 40 a
70 mg por 7 dias y una dosis de mantenimiento de 3mg por 2 meses 6 por
via topica se aconseja beclomelazona spray 2 disparos cada 12 hrs por 2
meses & flunizelide spray un disparo cada i2 hrs en ambas fosas nasales
por dos scmanas.
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Principalmente por sus propiedades antinflamatorias , esperando que al
disminuir la inflamacién el paciente recobre su funcion olfatoria. Pero
teniendo cuidado que su ulilizacion no sea por largo tiempo porque puede
producir efectos adversos.(4)

la vitamina BI2 | el acido fdlico , el zinc al igual que la vitamina A, se han
utilizado en casos de anosmia pero no se ha demostrado que mejoren la
funcion olfatoria. Se utiliza la vitamina A a dosis de 50 a 100.000 unidades
. el zinc se ha ulilizade a dosis muy altas de 10 a 20 mg, cl acido {dlico
0.5 mcg . y la vitamina BI2 de 5.000 a 10.000 mcg. Este tratamiento se
utiliza por dos mescs.

En casos en que la anosmia esta causada por una desviacion seplal que
obstruya el paso de las moléculas odoriferas al epitelio olfatorio. es
imperaliva la cirugia para corregir la desviacion, es muy importanie evilar
la cicatrizacion a nivel de esta regién (10)

Lz ancsmia resullado de ia cirugia por trauma es la region olfatoria es
irreversible.

ANOSMIA DE PERCEPCION

Cuando hay disfuncion del aparalo receplor ¢ transmisor de] sistema
olfatorio.

Estos casos de anosmia son mucho mas dificiles de tratar . La elevacion
del umbral olfatorio puede tener gran impacto en la percepcién de los
oleres cotidianos de los alimentos (30)

Se puede utilizar tratamiento médico como en la anosmia de conduccién,
como terapia oral y local con corticoesteroides, acido [6lico, zine, vilamina
A, e hiposensibilizacion.

A esle lipu de pacienies se les puede ofrecer ademas un mancjo de tipo
nutricional como palialivo a su problema.

Es importante evaluar en estos pacientes la calidad de su diela, si
disfrutan o no de los alimenlos, porque se conoce que el individuo con
anosmia disfrula menos de los alimentos.(30)
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Se debe realizar una evaluacion completa de tipo nuiricional, incluye hacer
una enirevista sobre los cambios en el apelilo, preferencias de los
alimentos, disfrule de los alimentos y peso corporal.

Se le pregunta al paciente que ha comide en los 2 a 4 {ltimos dias, para
deleclar cualquier dieta inadecuada. [recuencia irregular de alimentos,
desviacion de cualquier prescripeion de la dieta .

Si se sospecha malnutricion, se dara al paciente una diela apropiada y
métodos para manejo y disfrute de Jos alimenlos.

METODOS DE COMPENSACION SENSORIAL

Un método comunmente usado para comnpensacion sensorial es la elevacion
de olros aspeclos alimenticios.

1.- Textura de los alimentos : Un ejemplo son los pacienles con anosmia
secundaria a sindroime de Kailman que prefieren las comidas de texturas
crujientes e irregulares.

2.~ Temperatura de los alimenlos : La temperalura debe ser variada ir de
caliente a tibio a {rio.

3.~ Condimentos que estimulen el nervio trigémino, y que se aiadan a las
comidas especias como el rabano picanie, pimienla negra, pimienta de
cayena, pimienta picante y menta,

la comida mexicana es un ciemplo de una comida que demuesira
sensaciones compuestas para la persona que padece anosmia.
Los alimenlos se presentan calientes, con salsas picanles y se
complementan con crema y guacamole frics vy loilitla crupente,
usnalmente 5o piesenian con mucho colorido a la vista.(30)
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CONCLUSIONES

La anosmia es una palologia muy interesanle ¢ importanle porque el olfalo
ocupa un lugar relevante en la vida diaria.

Es una patologia de dificil diagnostico y tralamiento.

La causa principal de anosmia son las infecciones de nariz y senos
paranasales, scguida de infecciones de etiologia viral v traumalismos
craneoencefalicos.

La ncurotoxicidad de algunos aerégenos también origina anosmia
prolongada o permanente en cuyo caso se convierle en un problema
meédico legal.

El tratamiento de la anosmia de conduceion frecuentemente es quirirgico .
pero para las anosmia de percepcién no hay un tratamiento especifico.

- Se ha comentado el uso de zinc, vitamina B12 y vitamina A pero no se ha
comprobado su efectividad.

Los métodos de compensacion sensorial ocupan un lugar de imporlancia
dentro del tratamiento para estimular el nervio trigémino, como son la
utilizacién de especias .

La comida meéxicana es un ejemplo de variedad de sabores, lexturas y
temperatura. Por lo que se recomienda en pacienles con anosmia.
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