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Resumen

Objetivo: reportar los resultados obtenidos con el
abordaje sistematizado (fisiopatologico, de diagnostico
y tratamiento} de la disfuncion del olfato que puede afec-
tar la vida del paciente en forma significativa. Material y
método: se evaluaron 58 pacientes que acudieron ala
clinica con alteraciones en la oifacion o el gusto, o am-
bos. El protocolo incluye un cuestionario orientado, prue-
bas de identificacion de olores y umbral olfatorio,
rinomanometria, histograma nasal, estudio radiolégico
simple de las vias respiratorias superiores y senos
paranasales, ademas de tomografia axial computada y
endoscopia. Resultados: la causa mas frecuente de la
disfuncion olfatoria fue la obstruccion mecanica debida
a procesos inflamatorios, como sinusitis cronica y
poliposis nasal, las cuales obstruyen el nicho offatorio
como complicacion; de los 58 pacientes, 48% pertene-
cieron a este grupo. Esta enfermedad inflamatoria se
dividio, a su vez, en alergia pura 25%, infecciosa 21% y
patron mixto 54%. Las pruebas olfatorias mostraron
hiponia severa. En el andlisis general el resto de la
disfuncion olfatoria se clasific como postviral en 20%,
postraumatica en 12.1%, un grupo miscelaneo 8.6%,
provocada por toxinas 6-9%, quedando un grupo de cau-
sa idiopatica en 3.4%.

Palabras clave: disfuncion olfatoria, pérdida del olfa-
to, rinomanometria, pruebas olfatorias.
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Abstract “

Objective: to report of results obtained with the
systematized boarding (physiopathology, diagnosis and
treatment) to dysfunction of the smell that can affect the
patient’s life in significant form. Materiat and method:
58 patients were evaluated that went to the clinic with
alterations in the olfaction or the pleasure, or both. The
protocol includes a guided questionnaire, tests of

identification of scents and threshold olfactory,

rhinomanometry, nasal histogram, | simple study
radiological of the roads breathing superiors and
paranasals sinus, besides compu\er axial tomography
and endoscopy. Results: the most frequent cause in the
olfactory dysfunction was the due mechanical obstruction
to inflammatory processes, as chronic sinusitis and na-
sal poliposis, which obstruct the olfactory niche like
complication; of the 58 patients, 48% belonged to this
group. This inflammatory illness was divided, in turn, in
allergy pure 25%, infectious 21% and pattern mixed 54%.
The olfactory tests showed hyponi severe, In the gene-
ral analysis the rest of the olfactory dysfunction was
classified as postviral in 20%, postraumatic in 12.1%, a
group miscellaneous 8.6%, caused by toxins 8-9%, being
a group of idiopatic cause in 3.4%.

Key words: olfactory dysfunction, olfactory loss,
rhinomanometry, odor identification test.

Introduccion

La primera escena de la maiiana, al despertar y sen-
tir libremente el paso de aire a través de nuestras
narinas, la lluvia de verano, el bouguet de un buen vino,
el aroma del café recién preparado, el aroma distintivo
de la mujer que amamos, etc., son algunos de los aro-
mas que complenentan nuestra vida diaria y nos moti-
van disparando nuestras reacciones psicologicas y fi-
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siologicas. Es bien conocida la respuesta salival y
géstrica experimentada ante la presencia de un buen
platillo y la intensa comercializacidén que con fragan-
cias estimulan nuestra emocién mis intima.!*©

La pérdida del olfato nunca sc ha considerado im-
portante, a pesar de que llcga a tener consecuencias
alarmantes, como el no percatarse del estado de des-
composicion de los alimentos, de una fuga de gas o del
olora humo producido por un incendio.”

La disfuncién olfatoria puede reducir la calidad de
vida dc cualquier individuo ocasiondndole estrés y de-
presién, alterando su dindmica familiar y laboral. Esta
disfuncion no es nueva ni rara, se estima que en Esta-
dos Unidos dos millones de sus habitantes padecen pro-
blemas relacionados con el olfato y el gusto.! Sin em-
bargo, son pocos los facultativos que conocen esta si-
tuacion, por lo que carecen de la experiencia necesaria
para ¢l diagndstico y tratamicento adecuados; en parte,
por el desconocimiento total de esta enfermedad desde
las escuclas de medicina y, posteriormente, por ignorar
la intima relacion del sistema nervioso con el olfato.
Incluso entre especialistas en otorrinolaringologia e
inmunoalergia se carcce de los conocimientos actuali-
zados que permiten evaluar con eficacia a pacientes
con disfuncién nasat,'>!

Ll entendimiento de las disfunciones sensoriales con-
duce al conocimiento de sus fundamentos. La anosmia
¢s la ausencia total de offato, fa hiposmia la disminucion
objetiva delolfato, y la disosmia la distorsion del olfato.
Fantosmia equivale a la percepcidn de un olor sin exis-
tir ¢l estimulo real, y presbiosmia implica la hiposmia
relacionada con edad avanzada. A la ausencia del gus-
to se le denomina ageusia, ¢ hipogeusia a la disminu-
cionen la sensibilidad del gusto, mientras que disgeusia
se refiere a la distorsion del sabor, Aflin entre indivi-
duos normales deberin tenerse en cuenta las diferen-
cias en agudeza olfativa. Se pueden llegar a tener cier-
tos grados de pérdida olfatoria debido a la edad o al
tabaquismo.'? La mujer posee mayor agudeza olfatoria
a traves de su vida en comparacion con el hombre. Los
no fumadores superan en las pruebas de olfato a los
que si fuman. En 1979 Dory demostré que en perso-
nas de 80 afios de edad, 80% de ellos tenian un daiio
olfatorio mayor, 50% de estos (ltimos eran andésmicos;
y entre las edades de 65 a 80 afos, 60% cran hipésmicos
y 25% andsmicos.? Conviene recordar que en a per-
cepcion del sabor, el sentido del olfato trabaja conjunta-
mente con el gusto. Sin embargo, el olfato es el mis
importante de los dos.

Para poder percibir una sustancia a través del siste-
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ma olfatorio se requiere la volatilidad a la temperatura
ambiente y la solubilidad en solventes de grasa. Cuan-
do la molécula alcanza los receptores localizados en la
porcidn pigmentada de la cavidad nasal superior, se une
y despolariza los delicados filamentos que constituyen
los receptores del nervio olfatorio. Schiffman reporta
que existe aproximadamente un millon de células ner-
viosas olfatorias bipolares y que éstas tienen una vida
media de alrededor de 30 dias.® Las células bipolares
estin agrupadas en racimos, penetran el plato cribiforme
del hueso etmoidal y cursan a través de vias centrales
en el bulbo olfatorio, donde forman pequefios arbustos
celulares (glomérulos). Del bulbo olfatorio se proyec-
tan hacia la corteza primitiva, la formacion del hipocampo
y el 1obulo piriforme (ayudadas por lag células mitrales).
Cualquier alteracion o dafio en este sitio puede ocasio-
nar disfuncién olfatoria.’ Las neuronas mitrales man-
dan informacion al sistema limbico para activar al
hipotadlamo y a la hip6fisis, y estimular la produccion
hormonal que controla la sexualidad, el apetito, la tem-~

. peratura, ctc. El mismo sistema limbico continta hacia

el ncocortex, sitio donde se efectlan los procesos cere-
brales mayores que cstimulan el pensamiento y las re-
acciones. A

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la pérdida
del olfato se debe a causas inflamatorias u obstructivas
locales no quimicas ni sensoriales, al dafio al neuroepitelio
0 a las vias olfatorias centrales.

Material y método

Sc evaluaron 58 pacientes que acudieron a la clinica
de disfuncién nasal con manifestaciones de alteracion
cn su olfato o gusto, o ambas. La evaluacion incluyé
un detallade y orientado cuestionario, pruebas de um-
bral olfaterio v de identificacién de olores de acuerdo
con la edad, rinemanometria anicrior, citograma nasal,
cndoscopia, radiografias de senos paranasales (cuatro
vistas) y tomografia axial computada de la fosa
craneana anterior, cavidad nasal y senos paranasales.

Enscguida, los integrantes de la clinica de disfuncion
nasal (fisidlogo naso-pulmonar, inmunoalergdlogo, oto-
rrinolaringdlogo y psicologo) analizaron los resultados.
Los pacientes se agruparon segin su categoria
diagnéstica: inflamatoria, postviral, traumatismo, mis-
celineas, toxinas e indeterminada. La respuesta al tra-
tamicnto con prednisona se considerd positiva si el pa-
ciente mostraba una mejoria temprana en su sentido
del olfato; hasta ahora constituye la prueba mis acep-
tada para valorar la potencial reversibilidad del padeci-



miento. El estudio radiolégico y la tomografia axial se
interpretaron como normales o anormales, El examen
endoscopico de la cavidad nasal aportd informacién adi-
cional imprescindible. La rinomanometria presentd ob-
jetivamente los cambios fisioldgicos que pudieron com-
pararse con el sintoma clinico de obstruccién nasal. La
citologia nasal reveld enfermedad sugerente de alergia
o infeccidn, o ambas. Enseguida se hizo la clasifica-
cion diagndstica, se prescribid el tratamiento y emitie-
ron las recomendaciones necesarias y se reevalud a
los pacientes a las seis semanas de éste. La historia
clinica fue revisada por todo el grupo médico asociado
a la clinica de disfuncién nasal.*

Pruebas olfatorias

El umbral olfatorio e identificacién de olores sc es-
tablecieron con base en la norma de Cain, Gent,
Catalanotto y Goodspeed.**

Iin la prueba de umbral, los pacientes buscaran iden-
tificar concentraciones débiles del olor presente en n-
butyl alcohol inspiradas en forma secuencial de la narina
derecha a la izquierda, presentadas en botellas de plés-
tico que al apretarse producen salida del olor en canti-
dad homogénea.

El puntaje total maximo para el umbral olfatorio en
cada fosa nasal es de 50 y para la identificacion de

olores también de 50. Al sumar los puntos acumulados -

se obtiene el promedio de la funcidén olfatoria del pa-
ciente por cada fosa nasal. Un promedio de 90 a 100
se considera normal, 60 a 80 hiposmia leve, 40 a 60
hiposmia moderada, 20 a 40 hiposmia severay 0 a 10
anosmia.

Rinomanometria

La resistencia de la via aérea uninasal para las
narinas derecha ¢ izquierda sc calculd segun la férmu-
la:

NAR D61 =P/V

NAR e¢s equivalente a resistencia; P equivale a la
diferencia de presion entre la parte externa e interna
de la cavidad nasal, y V corresponde al flujo aéreo en
litros por segundo. Por lo tanto, las unidades de NAR
son en centimetros de H,00/ L/segundo. NAR se cal-
culd a una diferencia de presion arbitraria de 1.5 cm
H,O, aproximindose a la presidn respiratoria del volu-
men corriente.

La estimacion de la resistencia nasal total NAR T
puede obtencrse mediante la férmula:

Disfuncién dei olfato

NAR T =NAR D x NAR 1/NAR D + NAR 1.
Citograma nasal

Mediante este método es posible valorar células
eosinofilicas, metacromaticas (células cebadas o célu-
las basofilicas), neutréfilos con o sin bacteria intracelular,
alteraciones celulares por infeccion viral (ciliocitoforia),
células caliciformes y células epiteliales.

El hallazgo de eosindfilos (1.1-5 células por campo
visual 100 X) o de células metacromaticas (.4-1 células
por campo visual 100 X) sugiere un patrén alérgico.

El hallazgo de neutrdfilos con bacteria (1.1-5 células
por campo visual 100 X) sugiere un patrén de infeccion
nasal o de sinusitis, y patrén mixto cuando coexisten
ambos.*

Endoscopia nasal

La inspeccion de la cavidad nasal se efectia para

. observar las anormalidades estructurales o cambios en

la mucosa nasal que pudieran bloquear el estimulo
olfatorio. Los hallazgos significativos incluyen las de-
formidades septales importantes, polipos nasales, o cam-
bios hipertréficos de los cornetes. También se obser-
van los cambios alrededor del surco olfatorio, edema, o
alteracion en la coloracion normalmente observada. El
examen de la cavidad nasal superior y posterior es muy
apreciado cuando se realiza a través de endoscopia,
misma que representa una prueba diagnéstica obligada
en todo paciente con disfuncién olfatoria.!>!

Estudio radiolégico

A todos los pacientes se les hizo un estudio
radiogrifico de los senos paranasales (cuatro vistas) y
un estudio tomogrifico computado (TAC) de la fosa
craneana anterior, cavidades y senos paranasales.

Plan secuencial

Luego de la evaluacién inicial se prescribio
beclometasona (100 meg en cada fosa nasal, dos veces
por dia), sulfuto de zinc (440 mg, tres veces por dia),
prednisona (60 mg diarios durante cuatro dias y, poste-
riormente, dosis de reduccion durante tres dias mas).
Si los pacientes correspondian al grupo inflamatorio y
tenfan datos que sugirieran infeccidn se agregaba
eritromicina 500 mg, cada 8h durante seis semanas.
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Resultados

Se estudiaron 58 pacientes, 29 del sexo masculino y
29 del sexo femenino con edad promedio de 52.6 afios
*15.9 anos.

a. En la categoria de disfuncion inflamatoria la afec-
cion encontrada con més frecuencia fue de 28/58
pacientes (48.3%). Las condiciones inflamatorias
se dividieron en alérgicas, infecciosas Y mixtas.
La alergia pura se diagnostic en 25% (sicte pa-
cientes), infeccion en 21% (seis pacientes) y pa-
tron mixto alergia e infeccion en 54% (15 pacien-
tes). Las pruebas olfatorias mostraron hiposmia
severa, pacientes imposibilitados para saborear sus
alimentos, oler humo, gas o comida descompues-
ta. De los 25 pacientes que tomaron prednisona
por via oral, todos mostraron mejorfa en su fun-
cion olfatoria. Desde el punto de vista endoscépico
no pudo observarse el epitelio olfatorio en 23 pa-
cientes debido a inflamacion, edema y obstruc-
cion.

b. Disfuncion postviral: se diagnosticaron 12/58 pa-
cientes (20.7%), el promedio de la funcién olfatoria
indicG hiposmia severa. Sélo tres pacientes mos-
traron mejoria en su olfato posterior a la adminis-
tracion de prednisona. La tomografia axial fue
normal en 11 de ellos. El citograma nasal fue
normal en nueve, y anormal en tres de ellos con
caracteristica de infeccion. Desde el punto de vista
endoscopico el epitelio se observé de coloracion
blanquecina en diez pacientes y estuvo ausente
cen dos de ellos.

¢. Disfuncién postrauma. Se diagnosticaron 7/58 pa-
cientes (12.1%), la mayoria adultos jovenes (me-
dia de 33 afios), en cuatro de ellos existié anosmia
y en lres hiposmia severa, No sc observé mejoria
con la prednisona, ni anormalidades radiogréficas.
El citograma nasal fue normal en Jos siete pacien-
tes. Desde el punto de vista endoscépico en cua-
tro pacientes estuvo ausente ¢l epitelio, en dos de
cllos no se observo y uno de ellos tenfa caracte-
risticas normales.

d. Grupo misceldneas. Incluyé a 5/58 pacientes
(8.0%). En esta categorfa se incluye la disfuncion
congeénita que fue diagnosticada en dos pacientes
y todos tenfan anosmia. Un paciente presentd
anosmia posterior a etmoidectomia, el defccto
quirtrgico claramente involuerd el drea corres-
pondiente al epitelio olfatorio. Dos pacientes mis
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perdieron el olfato después de un accidente
vascular cerebral.

¢. Disfuncién por toxinas. Hubo 4/58 pacicntes
(6.9%) en este grupo, las toxinas responsables
fueron amonia en dos casos, sustancia quimica
utilizada en productos de belleza, propana liquido
y una combinacion de acetona y tabaquismo en
otro caso. Ningin paciente reacciond a los
esteroides, todos mostraron hiposmia severa, nin-
guno tuvo anormalidades en los estudios
radiolGgicos, el citograma nasal fue normal en to-
dos, y con base en la endbscopia existié colora-
cién blanquecina del epitelio en dos de ellos, uno
normal y en otro estaba ausente.

f. Disfuncion indeterminada. En esta categoria se
incluyeron 2/58 pacientes (3.4%) con posible
disfuncion psiquiatrica. Un paciente con el senti-
do del olfato normal en una fosa pero hipésmico
en la opuesta. Otro paciente era hipésmico seve-
ro pero también tenia un proceso depresivo,

Discusion

En la seric aqui reportada fa$ tres causas mas fre-
cuentes de disfuncion, pérdida, o ambas, del olfarto, in-
cluyen procesos inflamatorios (enfermedades naso-
sinusalcs), infeccidn viral respiratoria y traumatismo
(81%). Aptery col., del Centro de Investigacién Clini-
¢a Quimico-sensorial de Connecticeut, EUA,  infor-
man  50.4% y la serie de la Universidad Estatal de
Nueva York (SUNY) reporta 68% de sus casos.” De
éstas, las dos primeras causas se consultan frecuente-
mente con el inmunoalergdlogo, otorrinolaringélogo pri-
vado o en el hospital. En nuestra seric constituyd 69%
de los motivos por los cuales los pacientes perdieron
temporal o en forma perenne su capacidad olfatoria.
Por estos resultados de importancia se hace un llamado
de atencion para tener un abordaje sistemitico al
interconsultar a nuestros pacientes, ya sca intervinien-
do tempranamente en su potencial reversibilidad o con
prevencion y ayuda en caso contrario.

Las causas inflamatorias que ocuparon el grupo mds
numeroso, 48.3% en nuestra scrie, 28.6 % c¢n la de
Apert y 29% en SUNY pueden identificarse
clinicamente. La mayorfa padece hiposmia fluctuante,
anormalidades tomogréaficas y radioldgicas asi como
Citogramas nasales que sugieren enfermedad naso-
sinusal. La anormalidad encontrada con mis frecucen-
cia es la opaciticacion de tos senos etimoidales. Por jo



general, a la inspeccin, el epitelio olfatorio esta obs-
truido por polipos, o inflamacién de la mucosa nasal.
Trece pacientes (46%) de este grupo tenian poliposis
nasal, todos con tomograffa axial anormal. Estos pa-
cienles son quienes tienen mejor prondstico; todos re-
accionaron positivamente al tratamiento con prednisona,
por lo que puede considerarse una prueba terapéutica
atil para valorar la potencial reversibilidad. Llama la
atencion que 22 de 28 pacientes (79%) tenian eosinéfilos
0 c€lulas basofilicas (metacromaticas) en la mucosa
nasal, Si bien al injcio del estudio no se efectuaban de
rutina pruebas cutineas especificas en estos pacientes,
los hallazgos sirvieron para modificar nuestros
pardmetros diagndsticos y agregar como prueba esen-
cial y rutinaria pruebas cutneas especificas de valora-
cion inmunoalérgica, no s6lo para sustentar nuestro diag-
nostico preciso, sino para agregar tratamiento oportuno
y mcdidas preventivas especificas. Puede suponerse
que la inflamacién crénica persistente relacionada con
la desgranulacion de células cebadas, 1a liberacion de
histamina, leucotrienos, prostaglandinas, TAME
esterasas, y factor activador plaquetario (PAF), contri-
buyen de manera muy importante al edema originado
en la mucosa nasal, y como consecuencia aportar un
fendmeno obstructivo relevante para las delicadas fi-
bras olfatorias. También pueden alterar fisicamente
cstas sensibles terminaciones nerviosas, evitando el
contacto de los receptores olfatorios con la superficie
de la mucosa y ocasionando asi la disfuncion.

Es importante recordar que la inflamacion persisten-
te ocasionada por la fase de respuesta tardia nasal en
respuesta al estimulo alérgico, y activacion inmunolGgica
mediada primeramente por IgE, atrae a células
proinflamatorias como los eosinéfilos, que no sélo atraen
aotras células a participar, secretan mediadores lipidos,
elaboran leucotrienos (especificamente LTC4/D4),
PAF, secretagogos de moco, y aumentan la permeabi-
lidad vascular incrementando el edema. Ademds, tam-
bi¢n liberan cuatro proteinas bisicas que almacenan en
sus granulos, como la proteina bisica mayor (MBP),
proleina cati6nica del eosinéfilo (ECP), peroxidasa
cosinofilica (EPO) y neurotoxina derivada del eosinéfilo
(EDN). La proteina basica mayor y la peroxidasa
eosinofilica son toxicas para las células epiteliales, epi-
telio respiratorio y neumocitos y junto con la neurotoxina
derivada del eosinéfilo pueden ocasionar cambios
ultraestructurales en el neuroepitelio respiratorio y
olfatorio.™" Existe un reporte post biopsia de altera-
ciones ciliares y en las células de soporte en un caso de
perdida olfatoria atribuida a rinitis alérgica y

Disfuncién del olfato

vasomotora.” Por estas observaciones es muy impoi-
tante que el inmunoalergologo investigue a fondo a sus
pacicntes en relacién con la pérdida del olfato, realice
pruebas de olfato sencillas y valore la respuesta poste-
rior al tratamiento.

La disfuncién olfatoria postviral se considera la se-
gunda causa mds frecuente de afeccién olfatoria, tanto
en nuestra serie como en las otras dos existentes. En
nuestro grupo se encontrd en 12 pacientes (20.7 %),
Apter reporta 16% y SUNY 21%. Predominé el sexo
femenino cn una proporcién de 4:1. Algunos pacientes
relacionaron la pérdida del olfato con alguna enferme-
dad de las vias respiratorias altas, mientras que en otros
no pudieron relacionar ningin fendmeno infeccioso.
Una de nuestras pacientes, de 45 afios de edad, contra-
jouna gripe y perdi6 el olfato, contagié a su esposo
una semang después y también éste experimentd la
pérdida olfatoria. La rinomanometria no aportd cambio
alguno en estos pacientes, la TAC fue normalen 11 de
12, y el citograma nasal fue pricticamente normal,

-€xcepto en tres pacientes en quienes existié un patrén

que sugeria infeccidn.

El hallazgo mis sobresaliente lo representd la
endoscopia nasal, donde el epitelid olfatorio se observé
reemplazado por una banda blanca de tejido. A la ins-
peccion cercana nuestra impresion fue la de un tejido
fibrético, no funcionante y relacionado especificamente
con enfermedad viral. La apariencia fue definitivamen-
te diferente a la encontrada en pacientes con disfuncién
postraumatismo o congénita, en donde el epitelio falta-
ba totalmente o estaba reemplazado por una capa sutil
de mucosa. Si esta observacion es exclusiva o sugicre
una causa viral, adn estd por comprobarse.

Uno de los mecanismos de disfuncién postviral pro-
puestos recientemente es ¢l dafio al neuroepitelio, res-
paldado por algunos reportes de biopsia en los cuales ¢l
tejido subcpitelial se observ desgarrado y anormal, asi
como reemplazado el neuroepitelio por epitelio respira-
torio. Jafek y col', en su estudio postbiopsia de 15 indi-
viduos con pérdida del olfato por infeccién viral, refie-
ren el hallazgo de dafo al neuroepitelio, incluyendo dis-
minucion en el niimero neuronal, neuronas con protu-
berancias y vesiculas anormales y neuronas carentes
de cilios. Aunque el dafio a la vias olfatorias centrales
s¢ ha considerado como otro mecanismo de dafio post
viral, todavia falta mucho por concretar.

Se carcce del conocimiento de una terapéutica efec-
tiva para corregir esta causa de disfuncién y pérdida
del olfato. Enlos reportes controlados, doble ciego, donde
se ha probado el zine, no se ha mostrado ninguna me-
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joria.” En nuestra serie la terapia con zinc no mostré
ning(n efecto terapéutico adicional.

La disfuncién postraumatismo con frecuencia resul-
ta en la pérdida irreversible del olfato, Apter y col.”
refieren que del 8 al 39% pueden recobrar su funcidn.
El mecanismo propuesto es la rotura o seccién de los
nervios olfatorios a través de su paso por el plato
cribiforme del esfenoides. En nuestra serie los afecta-
dos fueron adultos jévenes, y sus pruebas olfatorias fue-
ron las mds bajas. La rinomanometria, el citograma nasal
y la TAC fueron practicamente normales. En ningiin
caso de los siete pacientes encontramos fractura del
cribiforme o cerca de él,

Desde ¢l punto de vista endoscopico, el tejido no se
parecia al epitelio normal. El Gnico paciente con epite-
lio era un masculino de 28 afios de edad, y cuyo por-
centaje olfatorio fluctué entre 40 y 50, 1o que indicaba
hiposmia moderada.

En el grupo miscelaneo predomind la causa congg-
nita; la prueba olfatoria fue de O en ambas fosas nasales
de los dos pacientes, el epitelio olfatorio estaba ausente
y reemplazado por una mucosa tenue. La
rinomanometria, el citograma nasal y la TAC resulta-
ron normales. Lo relevante fue su historia clinica, don-
de se refirié no acordarse de olor alguno y, porlo tanto,
no lo consideraban mayor problema, a diferencia de los
otros grupos en que tenian la evidencia pasada del ol-
fato y para la mayoria representaba una gran pérdida,
sobre todo para quienes la cocina y el arte culinario
representaban una parte trascendental de su vida. Al-
gunos pacientes reportan pérdida del apetito y, conse-
cuentemente, de peso; otros, por el contrario, comen
de més, esperando que con cada mordida aparezca
nuevamente alguna evidencia de sabor.

En la disfuncion olfatoria se ha relacionado una gran
variedad de medicamentos, como algunos bloqueadores
del canal de calcio, opidceos y antimetabolitos. Ambos
pacientes tenian en su haber un arsenal importante de
medicamentos e historial clinico de automedicacién, por
lo que esta alternativa diagnéstica no podria desecharse
en su totalidad.

En la categorfa por causas no determinadas se in-
cluyd a los pacientes con trastorno psiquidtrico. Un
paciente tuvo un promedio olfatorio de 60 y 100, el otro
de 80 y 100, ambos normales.. El resto de la evaluacién
fue normal y, ciertamente, ambos tenfan problemas que
requerian atencion psiquidtrica especializada. En su
serie, Apler y col. refieren 23% de sus pacientes en el
grupo idiopético, y en el de SUNY 12% se incluyo den-
tro de esta categoria,’
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La pérdida olfatoria ha recibido mucho menos aten-
cion que otros defectos sensoriales, como la sordera y
la ceguera. Por lo tanto, poco es lo que se ha estudiado
en relacion con la rehabilitacién de estos pacientes. Los
problemas a los que mis se enfrentan son la incapaci-
dad para oler humo, gas o alimentos descompuestos.
Se les aconseja la instalacién de detectores de humo
en la cocina, en su recimara y en donde pasen Ia ma-
yor parte del dia, asi como en otros lugares donde pue-
da existir ¢l peligro de incendiarse. Se les pide que no
guarden soluciones flamables o que enciendan un fos-
foro en lugares cerrados. Para quienes utilizan propa-
no o gas natural, se les aconseja tener detectores de
gas industrial. El gas natural y la gasolina son més pe-
sados que el aire, por eso los detectores deben colo-
carse muy cerca del piso. Como el propano es mas
ligero que el aire, se requiere que los sensores estén
cerca del techo.

Los individuos andsmicas son incapaces de detectar
alimentos descompuestos. St carecen de un compaie-
10 con buen olfato deben arreglarselas para no guardar
alimentos y correr el riesgo de ingerir alguno en estado
de descomposicion. \

El problema médico més dificil es la rehabilitacion
del placer de comer y la adaptacion a los habitos dieté-
ticos modernos. Debe buscarse el estimulo de los otros
sentidos: de la vista, el oido, y el tacto y explorarlos al
méximo, buscar placer en la apariencia del platillo, su
color, temperatura, consistencia y “sabor del alimen-
to”. Muchos pacientes han sido capaces de desarrollar
¢l gusto por sazonadores estimulantes del nervio
trigémino, en su rama nasal y en la oral (mostaza, cla-
vo, canela, menta, pimienta, hierbabuena, pimiento, etc.).

Es necesario cuidar no caer en excesos; la sal no
debe convertirse en un sabor buscado, ya que estos
pacientes tienden a consumirla en forma exagerada y
abundante. También debe vigilarse el control de peso
¢n quienes adquieren una respuesta compulsiva y co-
men agresivamente en una blsqueda frenética por ¢l
sabaor.
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